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Περίληψη 
Στην παρούσα ερευνητική εργασία διερευνήθηκε η επίδραση που μπορεί να έχει 
το ρομπότ κοινωνικής αρωγής ΝΑΟ, στον πόνο και τη δυσφορία παιδιών με 
παιδοχειρουργικά προβλήματα υγείας, που επισκέπτονται τα Τακτικά Εξωτερικά 
Ιατρεία, της Παιδοχειρουργικής Κλινικής, ενός δημόσιου νοσοκομείου. Επίσης 
διερευνήθηκε η εμπειρία χρήσης του ρομπότ ΝΑΟ, από τους επαγγελματίες υγείας 
(Ιατρούς και Νοσηλευτές/τριες) και η εμπειρία των γονέων. 
Για τη διερεύνηση του πόνου και της δυσφορίας των παιδιών χρησιμοποιήθηκαν 
ερευνητικά εργαλεία εκτίμησης των φαινομένων, που συμπληρώθηκαν από τα ίδια τα 
παιδιά, τους Ιατρούς, τους Νοσηλευτές/τριες, τους Γονείς των παιδιών και από τον 
Εξωτερικό παρατηρητή της έρευνας. Ο πόνος και η δυσφορία των παιδιών 
μελετήθηκαν σε τέσσερα κλινικά σενάρια: Εξέταση Κοιλίας, Αδρή Νευρολογική 
Εκτίμηση, Αλλαγή Χειρουργικού Τραύματος και Αφαίρεση Χειρουργικών Ραμμάτων. 
Τα αποτελέσματα της ομάδας που αλληλεπίδρασε με το ρομπότ ΝΑΟ συγκρίθηκαν με 
την ομάδα Ελέγχου της έρευνας. 
Η εμπειρία χρήσης του ρομπότ ΝΑΟ από τους επαγγελματίες υγείας 
αξιολογήθηκε με τη μέθοδο της ημιδομημένης ατομικής συνέντευξης. Η εμπειρία των 
γονέων αξιολογήθηκε με την υποβολή μίας συνοπτικής ερώτησης. 
Στο σύνολο του δείγματος, η ομάδα παιδιών που αλληλεπίδρασε με το ρομπότ 
ΝΑΟ παρουσίασε μείωση του πόνου και της δυσφορίας, σε σχέση με την ομάδα 
Ελέγχου, σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο. Στα επιμέρους κλινικά σενάρια τα 
αποτελέσματα διαφοροποιούνται. Οι επαγγελματίες υγείας εκλαμβάνουν θετικά τη 
χρήση του ρομπότ ΝΑΟ στο νοσοκομείο, εφιστώντας την προσοχή των ερευνητών 
στον σχεδιασμό δράσεων με μεγαλύτερη αλληλεπίδραση μεταξύ των παιδιών και του 
ρομπότ. Οι γονείς των παιδιών επιθυμούν την παρουσία του ρομπότ ΝΑΟ στο ιατρείο 
και τη συμπερίληψη τεχνολογιών ρομποτικής κοινωνικής αρωγής στην αντιμετώπιση 
δυσάρεστων συμπτωμάτων των παιδιών τους. 
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Εισαγωγή 
Τα τελευταία χρόνια, η τεχνολογία γνωρίζει πρωτοφανή και ραγδαία ανάπτυξη 
σε όλους τους τομείς. Οι τεχνολογικές εξελίξεις επηρεάζουν όλους τους τομείς της 
ανθρώπινης δραστηριότητας. Η ρομποτική, ως ένας νεοφυής κλάδος,  έχει ήδη αρχίζει 
να επηρεάζει τον τομέα της ιατρικής και της φροντίδας υγείας (Okamura,  Mataric, 
Christensen, 2010). Οι επιστήμονες της υγείας αναζητώντας συνεχώς λύσεις για τα 
προβλήματα που προκαλούνται από τις διάφορες ασθένειες, υιοθετούν στη θεραπευτική 
τους πρακτική και τα νέα τεχνολογικά μέσα. 
 Ο τομέας της υγείας αποτελούσε πάντα ένα νευραλγικό κομμάτι της κοινωνίας. 
Η ασθένεια εναλλάσσεται με την υγεία σε ένα διηνεκές που απειλεί την ανθρώπινη 
ζωή. Ο πόνος και η δυσφορία, η απώλεια της κινητικότητας και της λειτουργικότητας 
χαρακτηρίζουν την απώλεια της υγείας και απειλούν την ποιότητα ζωής των ασθενών. 
Στα συμπτώματα αυτά, η ρομποτική κοινωνικής αρωγής έρχεται να προτείνει λύσεις. 
Όπως αναφέρει ο Φαχαντίδης Νικόλαος (2015): «Η ρομποτική κοινωνικής αρωγής, ως 
ένας διεπιστημονικός χώρος σύγκλισης ανθρωπιστικών επιστημών και τεχνολογίας, 
αποτελεί έναν νέο κλάδο της ρομποτικής με εφαρμογές στο καθημερινό περιβάλλον του 
ανθρώπου και συγκεκριμένα σε περιπτώσεις όπου η επίτευξη κάποιου στόχου είναι 
δύσκολη και απαιτεί συναισθηματική και κοινωνική ενίσχυση» (σελ. 8-9). Η απώλεια 
της υγείας/ασθένεια είναι οντότητα που απαιτεί συναισθηματική και κοινωνική 
υποστήριξη. 
Η βελτίωση του προσδόκιμου όρου ζωής στον ανεπτυγμένο κόσμο, σε 
συνδυασμό με την εμφάνιση των λεγόμενων νοσημάτων φθοράς (Εγκεφαλικά 
επεισόδια, Άνοια, Νευρολογικές Παθήσεις), δημιουργούν νέες ανάγκες στον τομέα 
παροχής υπηρεσιών υγείας. Είναι γεγονός ότι ένα μεγάλο ποσοστό του πληθυσμού της 
γης που ανήκει στον αναπτυγμένο κόσμο υπεργηράσκει. Συγκεκριμένα, μέχρι το 2030, 
οι Η.Π.Α, η Ευρώπη και η Ιαπωνία αναμένεται να αυξήσουν κατά 40%, 50% και 100% 
αντίστοιχα, τον αριθμό των ηλικιωμένων τους πολιτών (Okamura et al, 2010). Οι 
άνθρωποι που ανήκουν σε αυτό το ηλικιακό φάσμα εμφανίζουν χρόνια προβλήματα 
υγείας, ανάγκες ψυχοκοινωνικής υποστήριξης, συναισθηματικής ενδυνάμωσης και 
φροντίδας. Στην υπεργήρανση του πληθυσμού έρχεται να προστεθεί ως επιπλέον 
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επιβαρυντικός παράγοντας, η έλλειψη φροντιστών υγείας και το τεράστιο οικονομικό 
κόστος της φροντίδας ευπαθών ομάδων , όπως είναι οι ασθενείς. 
Η ρομποτική κοινωνικής αρωγής, ως ένας νέος κλάδος της ρομποτικής και 
ειδικά στον τομέα της υγείας, ευελπιστεί να καλύψει το κενό που αναπόφευκτα 
δημιουργείται στις υπηρεσίες υγείας. Στόχος της ρομποτικής κοινωνικής αρωγής, στον 
τομέα της υγείας είναι να υποβοηθήσει ασθενείς που πάσχουν, μέσω της κοινωνικής 
αλληλεπίδρασης με αυτούς. Τα ρομπότ κοινωνικής αρωγής βασιζόμενα στην κοινωνική 
αλληλεπίδραση που αναπτύσσεται μεταξύ του ανθρώπου και του ρομπότ, ασκούν 
υποστήριξη, παρακολούθηση, συναισθηματική ενδυνάμωση και κινητοποίηση (παροχή 
κινήτρων), βελτιώνοντας τη ζωή των ασθενών (Mataric, Okamura, Christensen, 2018∙ 
Okamura et al, 2010∙ Tapus, Mataric, Scassellatti, 2007).  
Εκτός από τα επανομαζόμενα νοσήματα «φθοράς» που απειλούν περισσότερο 
από ποτέ τον σύγχρονο άνθρωπο, υπάρχει ο πληθυσμός των παιδιών που έρχεται 
αντιμέτωπος με διάφορες ασθένειες και υποβάλλεται σε διάφορες ιατρικές 
παρεμβάσεις, για προγνωστικούς, προληπτικούς και θεραπευτικούς σκοπούς. Η 
διαφορετικότητα των παιδιών, σε συνδυασμό με την ευάλωτη ψυχική τους φύση, 
καθιστούν τις δομές παιδιατρικής φροντίδας (κέντρα υγείας, νοσοκομεία, παιδιατρικές 
κλινικές), χώρους όπου η ρομποτική κοινωνικής αρωγής μπορεί να προσφέρει 
κοινωνική και συναισθηματική υποστήριξη, ενισχύοντας συναισθηματικά τα παιδιά και 
προσφέροντάς τους ανακούφιση από δυσάρεστα συμπτώματα, όπως είναι ο πόνος και η 
δυσφορία.   
Στην παρούσα εργασία επιχειρούμε να διερευνήσουμε την επίδραση που μπορεί 
να έχει ένα ρομπότ κοινωνικής αρωγής, στον πόνο και τη δυσφορία παιδιατρικών 
ασθενών, που υποβάλλονται σε επώδυνες και μη ιατρικές παρεμβάσεις. Τα ερευνητικά 
αποτελέσματα από τη δράση του ρομπότ συγκρίνονται με τα αποτελέσματα της ομάδας 
ελέγχου, για τη συναγωγή ανάλογων συμπερασμάτων.  
Στο θεωρητικό μέρος της παρούσας εργασίας, επιχειρούμε να αποσαφηνίσουμε 
τις έννοιες της ρομποτικής κοινωνικής αρωγής, αναφερόμαστε σε εφαρμογές της 
ρομποτικής κοινωνικής αρωγής στον τομέα της υγείας και εστιάζουμε το ενδιαφέρον 
μας στη ρομποτική κοινωνικής αρωγής στα παιδιά. Στη συνέχεια, αναφερόμαστε σε 
10 
 
εφαρμογές ρομποτικής κοινωνικής αρωγής σε παιδιά, παρουσιάζουμε το ρομπότ 
κοινωνικής αρωγής που χρησιμοποιήσαμε στην παρούσα έρευνα και αναφέρουμε 
συναφείς έρευνες. Αναλύουμε τη διαφορετικότητα των παιδιών στην ψυχοκοινωνική 
και γνωστική τους ανάπτυξη, τη στάση τους απέναντι στην ασθένεια και πώς μπορούν 
αυτές οι διαφορές να αποτελέσουν πεδίο δράσης για την ρομποτική κοινωνικής αρωγής. 
Τέλος, αναφερόμαστε στις συνηθέστερα χρησιμοποιούμενες τεχνικές για τη διαχείριση 
και την αντιμετώπιση του παιδιατρικού πόνου και της δυσφορίας.  
Στο ερευνητικό μέρος της παρούσας εργασίας, περιγράφεται η ερευνητική 
μέθοδος, από τον σχεδιασμό μέχρι την πραγμάτωσή της. Περιγράφονται τα ερευνητικά 
εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν και η στατιστική ανάλυση των ερευνητικών 
δεδομένων. Στο τέλος, παρατίθεται η συζήτηση των ερευνητικών αποτελεσμάτων και 
διατυπώνονται τα συμπεράσματα της επιστημονικής έρευνας, οι περιορισμοί που 
αντιμετώπισε, καθώς και προτάσεις για το μέλλον. 
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Κεφάλαιο 1:  
Ρομποτική κοινωνικής αρωγής 
1.1. Η Ρομποτική Κοινωνικής Αρωγής 
Η ρομποτική κοινωνικής αρωγής έχει ως στόχο να βοηθήσει τους ανθρώπους, 
μέσα από την κοινωνική αλληλεπίδραση που αναπτύσσεται μεταξύ του ανθρώπου και 
των ρομπότ (Feil-Seifer&Mataric, 2005). Η ρομποτική κοινωνικής αρωγής (Socially 
Assistive Robotics-SAR) αποτελεί έναν συνδυασμό της βοηθητικής ρομποτικής 
(Assistive Robotics-AR) με την κοινωνική διαδραστική ρομποτική (Socially Interactive 
Robotics-SIR). Η Βοηθητική Ρομποτική παρέχει βοήθεια σε ανθρώπους με σωματικές 
αναπηρίες, μέσω της φυσικής επαφής. Η Κοινωνική Διαδραστική Ρομποτική έχει ως 
κύριο στόχο την ανάπτυξη κάποιας μορφής αλληλεπίδρασης του ρομπότ με τον 
άνθρωπο. Η Ρομποτική Κοινωνικής Αρωγής στοχεύει, ειδικά, στην παροχή βοήθειας 
στους ανθρώπους-χρήστες μέσα από την ανάπτυξη κοινωνικής αλληλεπίδρασης με τα 
ρομπότ.  
Τα ρομπότ στον τομέα της κοινωνικής αρωγής, αποσκοπούν στη δημιουργία 
μιας στενής και αποτελεσματικής σχέσης αλληλεπίδρασης με τον άνθρωπο-χρήστη, 
ώστε να παρέχουν βοήθεια αλλά και συνεχή ερεθίσματα για την πρόοδο του μέσα από 
μια ποικιλία δράσεων (Feil-Seifer & Mataric, 2005). Οι εφαρμογές  της ρομποτικής 
κοινωνικής αρωγής περιλαμβάνουν ένα ευρύ φάσμα: Από την παρέμβαση σε 
υπερήλικες (Kidd, 2006), σε ανθρώπους με νευροκινητικές αναπηρίες (Krebs, Dipietro, 
Levy-Tzedek, Fasoli, Rykman-Berland, Zipse et al., 2008), σε ασθενείς σε 
αποκατάσταση (μετά από εγκεφαλικό επεισόδιο/καρδιοχειρουργική επέμβαση), (Krebs 
et al,. 2008∙ Wade, Parnandi, Mead, Matarić, 2011), σε παιδιά με γνωστικές  και 
κοινωνικοαναπτυξιακές διαταραχές (φάσμα αυτισμού), (Fachantidis, Syriopoulou-Delli, 
Zygopoulou, 2018∙ Lytridis, Vrochidou, Chatzistamatis, Kaburlasos, 2019), στη 
φυσικοθεραπεία (εγκεφαλική παράλυση) και τέλος στην ενίσχυση έκφρασης των 
συναισθημάτων μετά από έντονα ψυχοτραυματικά γεγονότα (Feil-Seifer & Mataric, 
2005∙ Okamura et al., 2010∙ Tapus et al., 2007). 
Η ρομποτική κοινωνικής αρωγής μελετά την αλληλεπίδραση που αναπτύσσεται 
μεταξύ των ανθρώπων και των ρομπότ. Με αυτόν τον τρόπο αναπτύσσεται ένα νέο 
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πολύπλευρο επιστημονικό πεδίο, στο οποίο συμμετέχουν οι επιστήμες της μηχανικής, 
της υγείας, της ψυχολογίας και της κοινωνιολογίας. Στόχος της ρομποτικής κοινωνικής 
αρωγής είναι να δημιουργηθούν ρομπότ που να αλληλεπιδρούν αποτελεσματικά με 
τους ανθρώπους. Ένα αποτελεσματικό ρομπότ κοινωνικής αρωγής θα πρέπει να 
αντιλαμβάνεται και να αλληλεπιδρά ικανοποιητικά με το περιβάλλον του, να έχει 
κατάλληλη εμφάνιση και κοινωνική συμπεριφορά, να συγκεντρώνει την προσοχή του 
και την επικοινωνία του στον χρήστη, να διατηρεί τη δέσμευσή του με τον χρήστη και 
να επιτυγχάνει συγκεκριμένους υποστηρικτικούς σκοπούς. Τα παραπάνω θα πρέπει να 
επιτυγχάνονται μέσω της κοινωνικής αλληλεπίδρασης και όχι μέσω της φυσικής 
επαφής, με ασφαλή, ηθικό και αποτελεσματικό τρόπο για τον χρήστη (Feil-Seifer 
&Mataric, 2005∙ Okamura et al., 2010∙ Tapus et al., 2007). 
Το ζήτημα της ασφαλούς χρήσης των ρομπότ αποτελεί μια συνεχόμενη 
πρόκληση για τους κατασκευαστές ρομπότ, από την απαρχή της ρομποτικής. Ειδικά 
στον τομέα της κοινωνικής αρωγής, το ζήτημα της ασφάλειας λαμβάνει καινούριες 
διαστάσεις, καθώς στην συγκεκριμένη περίπτωση αναπτύσσονται στενές σχέσεις 
αλληλεπίδρασης με συχνά ευάλωτους χρήστες (ασθενείς, παιδιά). Είναι γεγονός ότι η 
ρομποτική κοινωνικής αρωγής δεν βασίζεται στην ανάπτυξη φυσικής επαφής μεταξύ 
του ανθρώπου-χρήστη και του ρομπότ. Τα ζητήματα ασφαλούς χρήσης των ρομπότ που 
προκύπτουν αφορούν συχνά την εμφάνιση ψυχολογικών φαινομένων. Ως τέτοια 
φαινόμενα αναφέρονται η ανάπτυξη ισχυρής προσκόλλησης μεταξύ χρήστη και 
ρομπότ, η ανάπτυξη σχέσης εξάρτησης και η εμφάνιση αποστροφής από τον άνθρωπο 
προς το ρομπότ (Feil-Seifer &Mataric, 2005∙ Okamura et al., 2010∙ Tapus et al., 2007). 
Τα φαινόμενα αυτά χρήζουν ιδιαίτερης μελέτης και θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη 
για τον ασφαλή σχεδιασμό των ρομπότ κοινωνικής αρωγής. 
1.2. Η αλληλεπίδραση μεταξύ ανθρώπου και ρομπότ 
Η αλληλεπίδραση μεταξύ των ανθρώπων και των ρομπότ (Human and Robot 
Interaction-HRI) αποτελεί ένα σημαντικό πεδίο έρευνας στον τομέα της ρομποτικής 
κοινωνικής αρωγής. Μέσα από το επιστημονικό αυτό πεδίο, που εμπλέκει διάφορες 
ειδικότητες επιστημών, όπως προαναφέραμε, πραγματώνονται οι στόχοι της 
ρομποτικής κοινωνικής αρωγής. 
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Για να επιτευχθεί η κοινωνική αλληλεπίδραση μεταξύ ανθρώπου και ρομπότ 
σημαντικό ρόλο διαδραματίζει η φυσική εμφάνιση του ρομπότ. Η φυσική εμφάνιση του 
ρομπότ ικανοποιεί την ανάγκη του ανθρώπου να συσχετιστεί κοινωνικά και να 
αλληλεπιδράσει με οτιδήποτε μοιάζει να εμφανίζει κοινωνική συμπεριφορά (είτε 
ανθρωπόμορφο, είτε όχι). Η έρευνα στην ρομποτική κοινωνικής αρωγής έχει δείξει πως 
όσο πιο πολύ μοιάζει ένα ρομπότ στον άνθρωπο, τόσο πιο μεγάλες προσδοκίες 
δημιουργούνται εκ μέρους των ανθρώπων-χρηστών (Mori, Mac Dorman, Kageki, 
2012). Κατ’ επέκταση η όχι και τόσο ρεαλιστική μορφή των ρομπότ, που μοιάζουν 
περισσότερο με παιδιά ή ζώα και όχι τόσο με ενήλικες ανθρώπους (με χαρακτηριστικά 
ανθρωπομορφισμού, αλλά όχι ανθρωπόμορφα) φαίνεται τελικά να είναι η πιο 
κατάλληλη για την επίτευξη των στόχων της ρομποτικής κοινωνικής αρωγής (Tapus et 
al., 2007). Αυτή η αρχή ακολουθείται κατά κόρον στον σχεδιασμό των ρομπότ 
κοινωνικής αρωγής και αποτελεί έναν από τους τρόπους που επιτυγχάνεται η 
αλληλεπίδραση μεταξύ ανθρώπου και ρομπότ. 
Η προθυμία ενός ανθρώπου να αλληλεπιδράσει με ένα ρομπότ κοινωνικής 
αρωγής εξαρτάται επιπρόσθετα από την ικανότητα του ρομπότ να κερδίσει την 
εμπιστοσύνη του ανθρώπου (ανάπτυξη σχέσης εμπιστοσύνης). Επίσης, τα ρομπότ 
κοινωνικής αρωγής θα πρέπει να κρατούν αμείωτο το ενδιαφέρον του ανθρώπου-
χρήστη στις διάφορες δραστηριότητες που καλούνται να φέρουν εις πέρας από κοινού. 
Μέσω της αναπτυσσόμενης αλληλεπίδρασης και της καθοδήγησης, αλλά και των 
προαναφερόμενων τρόπων, τα ρομπότ κοινωνικής αρωγής κατορθώνουν τελικά να 
αλλάξουν τη συμπεριφορά των χρηστών προς τους επιθυμητούς στόχους. Η κοινωνική 
αλληλεπίδραση άλλωστε είναι ένα αμφίδρομο φαινόμενο που αναπτύσσεται μεταξύ του 
ανθρώπου και του ρομπότ και περιλαμβάνει την αντίληψη πολλαπλών αισθητηριακών 
ερεθισμάτων και από τους δύο, αλλά και την επικοινωνία που αναπτύσσεται τόσο με 
λεκτικά, όσο και μη λεκτικά μέσα (Mataric et al., 2018∙ Okamura et al., 2010∙ Tapus et 
al., 2007). 
1.3. Οι εφαρμογές της Ρομποτικής Κοινωνικής Αρωγής στον τομέα της υγείας 
Τα ρομποτικά συστήματα κοινωνικής αρωγής (SAR) σχεδιάζονται και 
αναπτύσσονται για χρήση στο νοσοκομείο και στο σπίτι, με σκοπό να προσφέρουν 
στους ασθενείς σωματική, γνωστική και κοινωνική εξάσκηση, καθοδήγηση και 
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παρακολούθηση. Πειράματα με ρομπότ κοινωνικής αρωγής έχουν δείξει πως τα ρομπότ 
κοινωνικής αρωγής είναι κατάλληλα για την παρακολούθηση και τη συναισθηματική 
ενδυνάμωση ασθενών, καθώς και για την επίβλεψη ασθενών με μικρή ή και καθόλου 
εποπτεία από τους θεραπευτές, ακόμα και σε πλάνα μακροχρόνιας θεραπείας μετά τη 
νοσηλεία του ασθενή, στο σπίτι.  
Οι προσιτές σε οικονομικό επίπεδο τεχνολογίες ρομποτικής κοινωνικής αρωγής 
μπορούν να προσφέρουν συστήματα παρακολούθησης και παρακίνησης ασθενών για 
χρήση στο σπίτι, που να επηρεάζουν θετικά την πρόληψη χρονιών καταστάσεων 
ασθενείας, αλλά και την επανένταξη ασθενών με μακροχρόνια προβλήματα υγείας. Τα 
ρομπότ κοινωνικής αρωγής μπορούν να προσφέρουν μια νέα διάσταση στη φροντίδα 
του γήρατος στο σπίτι, αποτρέποντας την ιδρυματοποίηση της τρίτης ηλικίας, να 
καθυστερήσουν την έναρξη της άνοιας (προσφέροντας συνεχώς νέα ερεθίσματα στους 
ηλικιωμένους) και να παρέχουν συντροφιά καταπολεμώντας την κοινωνική απομόνωση 
και την κατάθλιψη (Mataric et al., 2018∙ Okamura et al., 2010∙ Tapus et al., 2007). 
Οι εφαρμογές ρομποτικής κοινωνικής αρωγής εμφανίζουν εξαιρετικά 
αποτελέσματα στον τομέα των νευρολογικών παθήσεων, τόσο σε χρόνιες , όσο και σε 
οξείες καταστάσεις (Krebs et al., 2008∙ Wade et al., 2011). Είναι γεγονός ότι οι 
νευρολογικοί ασθενείς έχουν σε πολλές περιπτώσεις αναστρέψιμες βλάβες 
νευρολογικής φύσης (για παράδειγμα: απώλεια κινητικότητας και λειτουργικότητας, 
μετά από ένα εγκεφαλικό επεισόδιο), που απαιτούν μακροχρόνια αποκατάσταση και 
συχνά μεγάλο οικονομικό κόστος. Σε αυτές τις περιπτώσεις απαιτείται μεγάλος αριθμός 
επαγγελματιών υγείας, διαφόρων ειδικοτήτων, καθώς και πολύωρη εργασία, ώστε οι 
ασθενείς αυτοί να επιστρέψουν στην πρότερη λειτουργική τους κατάσταση. Το γεγονός 
αυτό έχει ως συνέπεια, κάποιες φορές, τη μη αποτελεσματική αποθεραπεία τέτοιων 
ασθενών.  
Ρομπότ κοινωνικής αρωγής έχουν χρησιμοποιηθεί για την αποκατάσταση 
τέτοιων ασθενών με θεαματικά αποτελέσματα (Krebs et al., 2008∙ Wade et al., 2011). Η 
επιτυχημένη δράση τους έγκειται στο γεγονός ότι τα ρομπότ μπορούν (μετά τον 
προγραμματισμό τους) να εργαστούν για πολλές ώρες, σε διάφορους ασθενείς, χωρίς να 
παρουσιάζουν κόπωση, προσφέροντας προγράμματα εξατομικευμένης θεραπείας. 
Επίσης, μπορούν να προσφέρουν δεδομένα για τη συμπεριφορά και την ανταπόκριση 
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του ασθενή στη θεραπεία και επιπρόσθετα έχουν την δυνατότητα να πραγματοποιούν 
ασκήσεις που οι άνθρωποι-θεραπευτές αδυνατούν. Ρομπότ κοινωνικής αρωγής έχουν 
χρησιμοποιηθεί στην αποθεραπεία ασθενών μετά από κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις και 
για ασκήσεις σπιρομετρίας (πραγματοποίηση αναπνευστικών ασκήσεων) 
καρδιολογικών ασθενών (Mataric et al., 2018∙ Okamura et al., 2010∙ Tapus et al., 2007). 
Στη συνέχεια, θα αναφερθούμε σε κάποια ρομπότ κοινωνικής αρωγής που 
χρησιμοποιούνται στον τομέα της υγείας για την επίτευξη σκοπών αποκατάστασης και 
κοινωνικής επανένταξης.  
Αρχικά, αναφέρουμε το ρομπότ αναμόρφωσης MIT-MANUS που αναπτύχθηκε 
στο Τεχνολογικό Ινστιτούτο της Μασαχουσέτης (MIT). Το συγκεκριμένο ρομπότ 
βοηθά πάσχοντες από νευρολογικές παθήσεις (π.χ: μετά από αγγειακό εγκεφαλικό 
επεισόδιο, πολλαπλή σκλήρυνση, τραύμα σπονδυλικής στήλης) που εμφανίζουν 
νευρολογικά ελλείμματα (απώλεια κινητικότητας και λειτουργικότητας). Το όνομα του 
προέρχεται από τη συντομογραφία ‘Mens et Manus” (Μυαλό και Χέρι) και 
σχεδιάστηκε για κλινικές νευρολογικές εφαρμογές. Το Manus προσφέρει επίπεδη 
φυσικοθεραπεία για την αποκατάσταση της κίνησης των αρθρώσεων του ώμου και του 
αγκώνα και έχει χρησιμοποιηθεί σε πληθώρα ασθενών με νευρολογικές παθήσεις, τόσο 
σε ενήλικες, όσο και σε παιδιά (Krebs et al., 2008). 
Ένα άλλο ρομπότ κοινωνικής αρωγής αποτελεί το ζωόμορφο ρομπότ Paro. Το 
Paro μοιάζει με μικρή φώκια και έχει σχεδιαστεί για να αλληλεπιδρά με ανθρώπους και 
να αναπτύσσει συναισθηματικούς δεσμούς με τους χρήστες του. Έχει χρησιμοποιηθεί 
σε ηλικιωμένους, σε οίκους ευγηρίας και νοσοκομεία, για την καταπολέμηση 
συμπτωμάτων άνοιας και κοινωνικής απομόνωσης (Kidd, Taggart, Turkle, 2006∙ 
Okamura et al., 2010). Άλλα ζωόμορφα ρομπότ που έχουν χρησιμοποιηθεί για τη 
βελτίωση της σωματικής και ψυχολογικής υγείας των ηλικιωμένων είναι το σκυλάκι 
της Sony (Sony’s Aibo) και το αρκουδάκι του MIT (Huggable). Οι έρευνες από τη 
χρήση τέτοιων ρομπότ έδειξαν ότι οι ηλικιωμένοι χρήστες τους χαμογελούσαν και 
γελούσαν περισσότερο, έδειχναν λιγότερη επιθετικότητα προς τους φροντιστές τους και 
ήταν πιο ανοιχτοί στην επικοινωνία (Tapus et al., 2007). 
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Ένα άλλο ρομπότ κοινωνικής αρωγής, που έχει σχεδιαστεί για εξατομικευμένη 
θεραπεία συμπεριφοράς και χρησιμοποιείτε για την προαγωγή της υγείας και της 
ευζωίας, σε παιδιά με αναπτυξιακές διαταραχές είναι το CosmoBot (Okamura et al., 
2010). Ρομπότ κοινωνικής αρωγής που έχει χρησιμοποιηθεί σε ηλικιωμένους (για 
καθιστικές ασκήσεις), σε παιδιά με διαταραχές στο φάσμα του αυτισμού και  σε 
ασθενείς με νόσο Αλτσχάιμερ (σε μουσικό παιχνίδι αντίληψης) είναι το ρομπότ Bandit. 
Το Bandit είναι ένα ρομπότ με ανθρωποειδή κορμό πάνω σε κινητή βάση. Έχει 
κατασκευαστεί από το Εργαστήριο Αλληλεπίδρασης του Πανεπιστημίου της Νότιας 
Καλιφόρνιας, σε συνεργασία με την Blue sky Robotics και έχει χρησιμοποιηθεί 
πρόσφατα για τη διερεύνηση του στυλ καθοδήγησης σε ασθενείς μετά από εγκεφαλικό 
επεισόδιο (Wade et al., 2011). Ένα άλλο ρομπότ, από το ίδιο εργαστήριο, η Κλάρα 
υποστηρίζει και βοηθά καρδιολογικούς ασθενείς, κατά τη διάρκεια των αναπνευστικών 
ασκήσεων που πρέπει να κάνουν, για την σπιρομετρική εξάσκηση του αναπνευστικού 
τους συστήματος (Tapus et al., 2007). 
Συμπερασματικά, θα μπορούσαμε να πούμε ότι η ρομποτική κοινωνικής 
αρωγής, ως ένας νέος κλάδος της ρομποτικής, επικεντρώνεται στην ανάπτυξη προσιτών 
οικονομικά συστημάτων μη φυσικής επαφής. Τα συστήματα αυτά παρέχουν 
παρακολούθηση, κινητοποίηση, καθοδήγηση για σωματική άσκηση και εξάσκηση 
αντίληψης, συντροφιά, καθώς και υπηρεσίες φροντίδας υγείας σε ένα ευρύ φάσμα 
χρηστών, στο σπίτι και σε ποικίλες δομές υγείας (πρωτοβάθμια κέντρα υγείας, 
νοσοκομεία, γηροκομεία). Τα ρομπότ κοινωνικής αρωγής μπορούν να προσφέρουν ένα 
κατάλληλο πλαίσιο καθοδήγησης που προσφέρει βοήθεια, τόσο σε ασθενείς, όσο και σε 
επαγγελματίες υγείας. Το πλαίσιο αυτό συνδυάζει στην πραγματικότητα τη δυναμική 
ενός ρομπότ (ακρίβεια, επιδεξιότητα και προηγμένες αισθητηριακές δυνατότητες) με τη 
δυναμική του ανθρώπου (γνώση πεδίου, προηγμένη ικανότητα λήψης αποφάσεων και 
επίλυσης προβλημάτων), (Mataric et al., 2018∙ Okamura et al., 2010∙ Tapus et al., 
2007). 
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Κεφάλαιο 2: 
 Ρομποτική κοινωνικής αρωγής και παιδιά 
Στη σημερινή εποχή, όλο και περισσότερα παιδιά έρχονται σε καθημερινή 
επαφή με την τεχνολογία. Είτε μέσω παρακολούθησης της τηλεόρασης, είτε μέσω της 
χρήσης ηλεκτρονικών υπολογιστών και συσκευών, στο σπίτι και στο σχολείο, η 
σημερινή γενιά παιδιών εμφανίζει περισσότερο εξοικειωμένη με τις νέες τεχνολογίες 
από ποτέ. Τι συμβαίνει όμως όταν στον όρο «Νέες Τεχνολογίες» έρχονται να 
προστεθούν και οι τεχνολογίες της Ρομποτικής; 
Σύγχρονες έρευνες στον τομέα της ρομποτικής έρχονται να δείξουν, πως η 
πλειοψηφία των παιδιών αντιμετωπίζει την παρουσία και την αλληλεπίδραση με τα 
ρομπότ φιλικά και με θετική διάθεση.  
Έρευνα που πραγματοποιήθηκε για να μελετήσει το πώς αντιμετωπίζουν τα 
παιδιά έναν απλό ρομποτικό βραχίονα, με παιγνιώδη εμφάνιση, έδειξε ότι τα παιδιά, 
στις περισσότερες περιπτώσεις, έδειξαν προθυμία να γίνουν φίλοι με το ρομπότ. Τα 
παιδιά εξέφρασαν θετική και κοινωνική συμπεριφορά προς το ρομπότ και την επιθυμία 
να συμμετέχουν σε κοινές δραστηριότητες και να επικοινωνήσουν μαζί του (Fior, 
Nugent, Beran, Ramirez-Serano&Kuzyk, 2010). Η ίδια έρευνα έδειξε ότι τα παιδιά 
μπορούν να αντιμετωπίσουν τα ρομπότ ως κοινωνικά όντα, υπονοώντας την δημιουργία 
φιλικής σχέσης μεταξύ του παιδιού και του ρομπότ. Τα περισσότερα παιδιά έδωσαν 
θετικές απαντήσεις στο αν θα έκαναν φίλο ή θα επικοινωνούσαν με ένα ρομπότ και 
απέδωσαν χαρακτηριστικά «φιλίας» στη σχέση τους με το ρομπότ (το ρομπότ τους 
συμπάθησε και θα μπορούσε να γίνει φίλος τους και το ρομπότ θα μπορούσε να τους 
φτιάξει τη διάθεση, αν ένιωθαν στεναχωρημένα) (Fior et al., 2010).  
Συμπερασματικά, η πλειοψηφία των παιδιών αντέδρασε θετικά στην 
αλληλεπίδραση του με το ρομπότ. Τα παιδιά εξέφρασαν θετική διάθεση ώστε να 
συμπεριλάβουν το ρομπότ σε φιλικές δραστηριότητες που εμπεριέχουν επικοινωνία, 
εμπιστοσύνη, αλληλεπίδραση και συναισθηματική ενίσχυση. Τα παιδιά θεωρούν τα 
ρομπότ φιλικές οντότητες και δείχνουν πρόθυμα να συμπεριλάβουν τα ρομπότ στον 
κόσμο της φαντασίας και  της κοινωνικής και συναισθηματικής τους έκφρασης, μέσω 
του παιχνιδιού (Fior et al., 2010∙ Beran, Ramirez-Serano, Kuzyk, Nugent & Fior, 2011). 
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Σε άλλη έρευνα, που πραγματοποιήθηκε για να μελετήσει τις αντιλήψεις των 
παιδιών για τα ρομπότ, βρέθηκε ότι τα παιδιά αντιλαμβάνονται τα ρομπότ ως 
γεωμετρικές μορφές, με ανθρώπινα χαρακτηριστικά. Το γεγονός αυτό υποδηλώνει μια 
ισχυρή προδιάθεση ανθρωπομορφισμού από μέρους των παιδιών, προς τα ρομπότ. 
Επίσης, βρέθηκε ότι τα παιδιά αποδίδουν συχνά στα ρομπότ ελεύθερη βούληση, 
προτιμήσεις και συναισθήματα. Τα παιδιά θεωρούν, στις περισσότερες περιπτώσεις, ότι 
τα ρομπότ ανήκουν στο ανδρικό φύλο, χωρίς καμία εξωτερική καθοδήγηση  ή 
παρέμβαση (Fong, Nourbakhsh, Dautenhahn, 2003). 
2.1. Η αλληλεπίδραση μεταξύ παιδιού και ρομπότ 
Ο τομέας της ρομποτικής κοινωνικής αρωγής, που απευθύνεται σε παιδιά, 
μελετά την αλληλεπίδραση που αναπτύσσεται μεταξύ των παιδιών και των ρομπότ 
(cHRI: Child and Robot Interaction). Η ρομποτική κοινωνικής αρωγής, που 
απευθύνεται σε παιδιά, χρησιμοποιεί την επιστημονική γνώση της αναπτυξιακής 
ψυχολογίας στον σχεδιασμό και στην ανάπτυξη ρομποτικών τεχνολογιών κοινωνικής 
αρωγής (Beran et al., 2011). Ο σχεδιασμός των ρομπότ κοινωνικής αρωγής για παιδιά 
αποτελεί ένα ακόμα αναπτυσσόμενο πεδίο, με επίκεντρο την ανάπτυξη κοινωνικών 
αυτόνομων ρομπότ. Τα ρομπότ αυτά αλληλεπιδρούν με τα παιδιά, με έναν κοινωνικά 
αποδεκτό τρόπο, προσαρμοσμένο στο αναπτυξιακό στάδιο των παιδιών και με βάση 
τον ρόλο που έχουν στη σχεδιασμένη αλληλεπίδραση. 
Τα παιδιά δεν αποτελούν μικρογραφίες ενηλίκων. Η κοινωνική αλληλεπίδραση 
που αναπτύσσεται μεταξύ των παιδιών και των ρομπότ (cHRI) είναι κατά πολύ 
διαφορετική, από αυτή που αναπτύσσεται μεταξύ ενηλίκων και ρομπότ (HRI). Αυτό 
συμβαίνει κυρίως γιατί τα παιδιά βρίσκονται ακόμη σε διαδικασία ανάπτυξης, όσον 
αφορά τις κοινωνικές, γνωστικές και γλωσσικές τους ικανότητες. 
Όπως περιέγραψε ο Piaget (1929) τα παιδιά, κατά τη διάρκεια της γνωστικής 
τους ανάπτυξης, μεταξύ 2 και 11 ετών, διέρχονται από δύο στάδια που αφορούν στην 
ανάπτυξη της σκέψης τους. Το πρώτο ονομάζεται προσυλλογιστικό στάδιο και το 
δεύτερο, στάδιο της συγκεκριμένης σκέψης. Καθώς τα παιδιά περνούν από αυτά τα 
στάδια μία «αστοχία» περιγράφεται στη σκέψη τους που ονομάζεται ανιμισμός. Ο 
ανιμισμός αναφέρεται στην τάση των παιδιών να θεωρούν κάποια αντικείμενα ζωντανά 
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και με βούληση (Piaget, 1929). Για το λόγο αυτό, τα παιδιά τείνουν να αντιμετωπίζουν 
τα ρομπότ περισσότερο ως έμβια όντα, παρά ως μηχανικές ηλεκτρονικές συσκευές. Η 
τάση να αποδίδουν ζωή σε άψυχα αντικείμενα μειώνεται μετά την ηλικία των 12 ετών, 
καθώς τα παιδιά εισέρχονται στο στάδιο της αφαιρετικής σκέψης, χωρίς να αποκλείεται 
η ύπαρξη ανιμισμού και αργότερα (Beran et al., 2011). 
Τα παιδιά αποδίδουν χαρακτηριστικά ζωής στα ρομπότ περισσότερο από τους 
ενήλικες χρήστες,  στα πλαίσια του ανιμισμού/ανθρωπομορφισμού που απορρέει  από 
την ανωριμότητα των γνωστικών τους μηχανισμών. Ο ανιμισμός (η απόδοση 
ανθρώπινων χαρακτηριστικών σε άψυχα αντικείμενα) (Piaget, 1929) και ο 
ανθρωπομορφισμός (από τις ελληνικές λέξεις άνθρωπος και μορφή: η τάση να 
αποδίδουν ανθρώπινα χαρακτηριστικά σε αντικείμενα, με σκοπό να εκλογικεύουν τις 
πράξεις τους) (Fong, 2003), καθώς και τα παιχνίδια μίμησης, αποτελούν προσφιλείς 
συμπεριφορές των παιδιών για να γνωρίσουν τον κόσμο. Μέσα από αυτές τις 
συμπεριφορές, φαίνεται τελικά τα παιδιά να αντιμετωπίζουν τα ρομπότ ως έμβια όντα 
και να αποδίδουν σε αυτά επιθυμίες, πεποιθήσεις και προθέσεις (Beran et al., 2011). 
 Τα παιδιά, στο πλείστον των περιπτώσεων, επιθυμούν να συμπεριλάβουν τα 
ρομπότ στον κόσμο τους και να αλληλεπιδράσουν με αυτά. Το γεγονός αυτό καθιστά 
την παιδική ηλικία ένα ιδιαίτερα ενδιαφέρον πεδίο έρευνας για τη ρομποτική 
κοινωνικής αρωγής (Belpaeme, Baxter, Read, Wood, Cuayahuitl, Kiefer et al., 2012∙ 
Belpaeme, Baxter, de Greeff, Kennedy, Read, Looije et al., 2013) 
2.2. Εφαρμογές ρομποτικής κοινωνικής αρωγής σε παιδιά 
Όπως προαναφέραμε, η ρομποτική κοινωνικής αρωγής για παιδιά αποτελεί ένα 
ιδιαίτερα προσφιλές επιστημονικό πεδίο με ποικιλία εφαρμογών, σε διάφορους τομείς 
ερευνητικής δράσης. 
Τα ρομπότ κοινωνικής αρωγής χρησιμοποιούνται με ιδιαίτερη επιτυχία στον 
τομέα της εκπαίδευσης, όπου προσφέρουν στα παιδιά εξατομικευμένη, οικονομικά 
προσιτή και ευχάριστη διδασκαλία. Η δημιουργία συμπάθειας μεταξύ του παιδιού και 
του ρομπότ, καθώς και η δυνατότητα του ρομπότ να προσαρμόζεται μοναδικά στο 
αναπτυξιακό στάδιο του κάθε παιδιού, οδηγεί συχνά σε εκπαιδευτικές διαδικασίες με 
επιτυχή αποτελέσματα (Belpaeme et al., 2013). Τα ρομπότ κοινωνικής αρωγής 
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χρησιμοποιούνται συχνά ως εργαλεία για τη διδασκαλία των επιστημών, κυρίως στην 
πρωτοβάθμια εκπαίδευση. Επίσης, χρησιμοποιούνται για να ενθαρρύνουν την 
κοινωνικοποίηση των μαθητών ως δάσκαλοι, καθοδηγητές και σύντροφοι, ειδικά στην 
κατηγορία μαθητών που προέρχονται από διαφορετικά κοινωνικά και εκπαιδευτικά 
επίπεδα (Mataric et al., 2005). 
Στην περίπτωση των αναπτυξιακών/γνωστικών διαταραχών, όπως είναι οι 
διαταραχές στο φάσμα του αυτισμού, τα ρομπότ κοινωνικής αρωγής αλληλεπιδρούν 
πολύ αποτελεσματικά με τους πάσχοντες. Τα παιδιά με διαταραχές στο φάσμα του 
αυτισμού παρουσιάζουν ελλείμματα στις κοινωνικές και επικοινωνιακές τους 
ικανότητες, καθώς και στερεοτυπικές συμπεριφορές (Boucher, 2009). Η ρομποτική 
κοινωνικής αρωγής επιδρά θετικά σε αυτά τα ελλείμματα, αυξάνοντας τη συμμετοχή 
των παιδιών αυτών, σε δομημένες εκπαιδευτικές δραστηριότητες με ποικίλους τρόπους. 
Αντικαθιστά τη λάθος στάση με τη σωστή, βελτιώνει τη διάρκεια προσοχής και την 
εγγύτητα, ενισχύει τη βλεμματική επαφή και τη λεκτική αλληλεπίδραση (Fachantidis et 
al., 2018∙ Lytridis et al., 2019). Τα ρομπότ κοινωνικής αρωγής χρησιμοποιούνται στη 
θεραπευτική παρέμβαση για τον αυτισμό, τόσο στη διάγνωση και στη παρακολούθηση, 
όσο και ως ένα ενδιάμεσο μέσο παρέμβασης στη θεραπευτική διαδικασία μεταξύ 
ανθρώπου και παιδιού (Belpaeme et al., 2013∙ Kozima et al., 2009). 
Μία άλλη εφαρμογή της ρομποτικής κοινωνικής αρωγής στα παιδιά είναι στον 
τομέα της φροντίδας υγείας, όπου αναπτύσσεται η ρομποτικά υποβοηθούμενη θεραπεία 
(RAT: Robot Assisted Therapy). Στη ρομποτικά υποβοηθούμενη θεραπεία, τα ρομπότ 
προσφέρουν ανακούφιση και συντροφιά, αλλά και εκπαιδεύουν τους μικρούς ασθενείς 
είτε για τη ασθένεια τους, είτε για τη συμμετοχή τους σε θεραπευτικές διαδικασίες. Με 
την παρουσία των ρομπότ, το περιβάλλον θεραπείας, που συχνά είναι ένα νοσοκομείο, 
γίνεται πιο φιλικό και ευχάριστο στα παιδιά και λιγότερο τρομακτικό. Τα παιδιά 
προτιμούν να παίρνουν οδηγίες και να ενημερώνονται για την πάθηση τους, από ένα 
νέο ρομποτικό φίλο.  
Στον τομέα της περίθαλψης, ρομπότ κοινωνικής αρωγής έχουν χρησιμοποιηθεί 
σε παιδιά με σακχαρώδη διαβήτη, βρογχικό άσθμα, κυστική ίνωση και καρκίνο (Baroni 
et al., 2014∙ Blanson et al., 2012). Επίσης, ρομπότ έχουν χρησιμοποιηθεί στην 
αποθεραπεία (φυσικοθεραπεία) μετά από οξύ τραύμα ή σε χρόνιες νευρολογικές 
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καταστάσεις (Belpaeme et al., 2013). Συχνά, ρομπότ κοινωνικής αρωγής 
χρησιμοποιούνται κατά τη διάρκεια επώδυνων ιατρικών παρεμβάσεων, με σκοπό να 
αποσπάσουν την προσοχή του παιδιού και να βιώσει την διαδικασία πιο ανώδυνα 
(Beran, Ramirez-Serrano, Varderkooi, Kuhn, 2013).  
Τέλος, ρομπότ κοινωνικής αρωγής για παιδιά χρησιμοποιούνται στον τομέα της 
εκπαιδευτικής ψυχαγωγίας, περισσότερο για εμπορικούς παρά για ακαδημαϊκούς 
σκοπούς. Τα ρομπότ αυτά έχουν συνήθως χαμηλό οικονομικό κόστος και 
χρησιμοποιούν στοιχεία της αλληλεπίδρασης μεταξύ παιδιού και ρομπότ, για την 
επίτευξη αδρών εκπαιδευτικών στόχων και διασκέδασης (Belpaeme et al., 2013). 
2.3. Ρομπότ κοινωνικής αρωγής για παιδιά 
Στη συνέχεια, θα αναφερθούμε ενδεικτικά σε κάποια ρομπότ κοινωνικής 
αρωγής που έχουν αναπτυχθεί για τη μελέτη της αλληλεπίδρασης, που παρατηρείται 
μεταξύ παιδιών και ρομπότ. 
Αρχικά, αναφέρουμε το Keepon ένα μικρού μεγέθους ρομπότ που μοιάζει με 
μικρό πλάσμα και αναπτύχθηκε για απλή, φυσική και μη λεκτική αλληλεπίδραση με 
παιδιά. Η δράση του Keepon έχει παρατηρηθεί σε αλληλεπιδράσεις με παιδιά, σε 
ποικίλα αναπτυξιακά στάδια. Τα ερευνητικά δεδομένα καταδεικνύουν την ανάπτυξη 
παιχνιδιού μεταξύ των παιδιών και του ρομπότ και μια πρόοδο στην οντολογική 
κατανόηση του ρομπότ. Το Keepon έχει χρησιμοποιηθεί επίσης σε παιδιά με 
διαταραχές του αυτιστικού φάσματος, με αποτελέσματα θετικής αλληλεπίδρασης 
(Kozima et al., 2008). 
Ένα άλλο παράδειγμα πρωτοποριακού κοινωνικού ρομπότ είναι το Kismet. Το 
Kismet εμπλέκει τους ανθρώπους χρήστες του, συμπεριλαμβανομένων και των παιδιών, 
σε φυσικές και αυθόρμητες, πρόσωπο με πρόσωπο αλληλεπιδράσεις, μέσα από 
διάφορες κοινωνικές συμπεριφορές που αναπαριστά. Τέτοιες συμπεριφορές είναι, η 
αναπαράσταση διαφόρων εκφράσεων του προσώπου, ο προσανατολισμός του 
βλέμματος και η ομιλία. Το Kismet είναι ικανό να αναπαραστήσει ανθρώπινες 
εκφράσεις που δείχνουν ενθουσιασμό, ευτυχία, ενδιαφέρον, έκπληξη, αλλά και θυμό, 
κούραση, αηδία και  λύπη (Breazeal & Scassellati, 2000∙ Kozima et al., 2008). 
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 Ένα άλλο κοινωνικό ρομπότ, που σχεδιάστηκε για να αλληλεπιδράσει με παιδιά 
με αυτισμό, είναι η Robota. Η Robota είναι ένα ανθρωπόμορφο ρομπότ που μοιάζει με 
κούκλα και έχει χρησιμοποιηθεί σε παιχνίδια μίμησης (Kozima et al., 2008). Στα 
πλαίσια της αντιμετώπισης των διαταραχών του αυτιστικού φάσματος έχει σχεδιαστεί 
το ρομπότ Μαργαρίτα (Daisy). Η Μαργαρίτα είναι ένα ημιαυτόνομο ρομπότ 
κοινωνικής αρωγής με πρόσωπο, σε σχήμα λούτρινου λουλουδιού. Αλληλεπιδρά με τα 
παιδιά μέσω τηλεχειρισμού και υποστηρίζει και αυτόνομες λειτουργίες, όπως παιχνίδια. 
Πραγματοποιεί αλληλουχίες κινήσεων των πετάλων του και εκφράσεις προσώπου 
(Pliasa & Fachantidis, 2017). 
Τέλος, αρκετά είναι τα ρομπότ κοινωνικής αρωγής που έχουν σχεδιαστεί, για να 
συμμετέχουν σε από κοινού δραστηριότητες, με παιδιά του αυτιστικού φάσματος. 
Ενδεικτικά αναφέρουμε τα ρομπότ Roball, Tito και Muu (Kozima et al., 2008). 
2.4. Το ανθρωποειδές ρομπότ κοινωνικής αρωγής ΝΑΟ 
Στην παρούσα έρευνα επιλέξαμε το ανθρωποειδές ρομπότ κοινωνικής αρωγής 
ΝΑΟ, για να αλληλεπιδράσει με τα παιδιά. Το ΝΑΟ έχει σχεδιαστεί για ατομική χρήση 
και χρήση σε ομάδες και μπορεί να προσφέρει μοναδικές εμπειρίες αλληλεπίδρασης σε 
κάθε χρήστη. Είναι εμπορικά διαθέσιμο και παρουσιάζει σχετική αυτονομία.  Το ΝΑΟ 
έχει γενικά φιλική και μη απειλητική εμφάνιση καθώς και ικανοποιητικό μέγεθος και 
θεωρείται κατάλληλο για αλληλεπίδραση με παιδιά 
(https://www.softbankrobotics.com/emea/en/nao). Σύμφωνα με την ανασκόπηση των 
Dawe, Sutherland, Barco & Broadbent (2018), σε 73 δημοσιευμένες έρευνες με ρομπότ 
κοινωνικής αρωγής, το ΝΑΟ είναι το πιο συχνά χρησιμοποιούμενο ρομπότ κοινωνικής 
αρωγής, στον τομέα της υγείας, σε έρευνες που πραγματοποιούνται με παιδιά. 
To NAO είναι ένα ανθρωποειδες ρομπότ της εταιρείας 
Aldebaran/SoftBankRobotics (https://www.softbankrobotics.com/emea/en/nao). 
Κατασκευάστηκε για πρώτη φορά το 2006. Στις μέρες μας, βρισκόμαστε στην 6η του 
έκδοση (ΝΑΟ6) και αναβαθμίζεται συνεχώς. 
Το NAO έχει ύψος 58 cm, ζυγίζει 4.3 kgr και διαθέτει 25 βαθμούς ελευθερίας. 
Διαθέτει ένα πλήθος αισθητήρων και ενεργοποιητών.  Διαθέτει 2 μεγάφωνα για 
επικοινωνία, 4 μικρόφωνα που εντοπίζουν την πηγή των ήχων, 2 κάμερες με 
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δυνατότητα έως και 30 καρέ/δευτερόλεπτο, 1 γυροσκόπιο, 1 επιταχυνσιόμετρο και 
αισθητήρες εμβέλειας. Το ρομπότ έχει πλήρως ενσωματωμένο προγραμματιζόμενο 
υπολογιστή (CPUx86, AMD, Geode με 500 MHz, 256 MB SD RAM και 1 GB flash 
memory) και συνδέεται εξωτερικά μέσω WiFi (802.11g) ή Ethernet. Λειτουργεί σε ένα 
τοπικό σύστημα Linux και μπορεί να προγραμματιστεί, χρησιμοποιώντας ένα ιδιόκτητο 
SDK που ονομάζεται NaoQi, ή/καιC, C++, Ruby και Urbi. Το ΝΑΟ διαθέτει δύο χέρια 
με αυτοπροσαρμοζόμενες ικανότητες αφής αντικειμένων, αισθητήρες ισχύος στους 
βραχίονες, πόδια που αντιλαμβάνονται την επαφή με αντικείμενα και διόδους εκπομπής 
φωτός στα μάτια και στο σώμα του (https://www.softbankrobotics.com/emea/en/nao).  
Το ΝΑΟ διαθέτει επτά αισθήσεις για να επιτύχει φυσική αλληλεπίδραση με τους 
χρήστες του: 
Κίνηση: Με τους 25 βαθμούς ελευθερίας που διαθέτει και έναν ανθρωποειδή 
κορμό μπορεί να κινείται και να προσαρμόζεται στον περιβάλλοντα χώρο. Το 
γυροσκόπιο το βοηθά να ισορροπεί και να γνωρίζει τη θέση που βρίσκεται. 
Αίσθηση: Ο ικανός αριθμός αισθητήρων στο κεφάλι, στα χέρια και στα πόδια 
καθώς και τα σόναρ που διαθέτει το βοηθούν να αντιλαμβάνεται το περιβάλλον του και 
να στέκεται. 
Ακοή και Ομιλία: Με τα μικρόφωνα και τα μεγάφωνα που διαθέτει, μπορεί να 
αλληλεπιδρά με τους ανθρώπους με έναν τελείως φυσικό τρόπο, αναπαριστώντας την 
ανθρώπινη ακοή και ομιλία. 
Όραση: Το ΝΑΟ είναι εξοπλισμένο με δύο κάμερες που βιντεοσκοπούν το 
περιβάλλον γύρω του σε υψηλή ανάλυση και το βοηθούν να αναγνωρίζει μορφές και 
αντικείμενα. 
Συνδεσιμότητα: Για αυτόνομη πρόσβαση στο διαδίκτυο, το ΝΑΟ μπορεί να 
χρησιμοποιήσει μία ποικιλία διαφορετικών τρόπων σύνδεσης (WiFi/Ethernet). 
Σκέψη: Το ΝΑΟ δεν διαθέτει κάποιας μορφής τεχνητή νοημοσύνη, αλλά είναι 
ικανό να αναπαράγει ανθρώπινες συμπεριφορές 
(https://www.softbankrobotics.com/emea/en/nao). 
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2.5. Εφαρμογές του ρομπότ κοινωνικής αρωγής ΝΑΟ σε παιδιά 
Τα τελευταία χρόνια, στη ρομποτική κοινωνικής αρωγής πλήθος ερευνών έχουν 
πραγματοποιηθεί με το ρομπότ ΝΑΟ σε παιδιά. Οι έρευνες αυτές επιχειρούν να 
μελετήσουν πόσο αποτελεσματική και θετική μπορεί να είναι η κοινωνική 
αλληλεπίδραση, που αναπτύσσεται μεταξύ των παιδιών και του ΝΑΟ.  
Στον τομέα της εκπαίδευσης, το ρομπότ ΝΑΟ έχει χρησιμοποιηθεί για τη 
βελτίωση των κοινωνικών δεξιοτήτων και των δεξιοτήτων επικοινωνίας σε παιδιά με 
αυτισμό. Στην περίπτωση αυτή, το ΝΑΟ λειτουργεί ως δάσκαλος και έχει ένα 
παιγνιώδη και ομότιμο ρόλο σε κοινές δραστηριότητες. Τα ρομπότ, στην περίπτωση 
του αυτισμού, φαίνεται να αυξάνουν τον ενθουσιασμό, την προσοχή και τη 
συγκέντρωση των παιδιών και να προκαλούν καινοτόμες κοινωνικές συμπεριφορές, 
όπως η κοινή προσοχή και η αυτόματη μίμηση (Lytrides et al., 2009).  
Η εταιρεία κατασκευής (Aldebaran) του ΝΑΟ προχώρησε το 2013, στην ίδρυση 
ενός προγράμματος με το όνομα ASKNAO (Autism Solutions for Kids), με σκοπό να 
χρησιμοποιήσει το ΝΑΟ σε εκπαιδευτικά προγράμματα για παιδιά με αυτισμό. Η ιδέα 
του προγράμματος βασίστηκε στα επιτυχή αποτελέσματα πολλών επιστημονικών 
ερευνών, που έδειξαν ότι η παρουσία του ΝΑΟ βελτίωσε έως και 30% την κοινωνική 
αλληλεπίδραση και οδήγησε σε καλύτερη λεκτική επικοινωνία, σε ορισμένα από τα 
παιδιά του φάσματος. Η εταιρεία κατασκευής του ΝΑΟ κατασκεύασε εκπαιδευτικά 
παιχνίδια λεκτικής και μη λεκτικής επικοινωνίας, συναισθηματικής νοημοσύνης, 
μίμησης, ακόμα και βασικών ακαδημαϊκών ικανοτήτων, για παιδιά με αυτισμό, που 
δοκιμάστηκαν με επιτυχία σε σχολεία της Μεγάλης Βρετανίας και των Ηνωμένων 
Πολιτειών Αμερικής (Falconer, 2013). 
Στον τομέα της υγείας το ΝΑΟ, ως ρομπότ κοινωνικής αρωγής, έχει 
χρησιμοποιηθεί σε πληθώρα επιστημονικών ερευνών.  
Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε παιδιά που πάσχουν από καρκίνο, το ΝΑΟ 
χρησιμοποιήθηκε ως εργαλείο, βοηθητικό στη θεραπεία, για την αντιμετώπιση των 
δυσάρεστων συναισθημάτων (άγχος, φόβος, δυσφορία) που αντιμετωπίζουν οι 
παιδιατρικοί αυτοί ασθενείς. Το ΝΑΟ χρησιμοποιήθηκε ως βοηθός του ψυχολόγου της 
δράσης και είχε το όνομα Nima. Άσκησε διάφορους θεραπευτικούς ρόλους σε 
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καθορισμένες παρεμβάσεις ψυχοθεραπείας με τα παιδιά. Γνωρίστηκε με τους μικρούς 
ασθενείς, τους ενημέρωσε για την ασθένεια τους και για τις παρενέργειες της 
χημειοθεραπείας, τους πληροφόρησε για τη σωστή διατροφή, τους προσέφερε 
συναισθηματική ενίσχυση και ενσυναίσθηση, προσποιήθηκε ότι είναι το ίδιο άρρωστο 
και τους διασκέδασε (Alemi, Meghdari, Ghanbarzadeh, Moghadam, Ghanbarzadeh, 
2014).  
Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι η παρουσία του ΝΑΟ είχε θετικά 
αποτελέσματα στα επίπεδα θυμού, κατάθλιψης και άγχους που βιώνουν τα παιδιά με 
καρκίνο, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου της έρευνας. Η χρήση του ΝΑΟ σε τέτοιες 
περιπτώσεις, όπου παρατηρείται έντονα η ανάγκη ψυχοκοινωνικής υποστήριξης, όπως 
συμβαίνει στην περίπτωση του παιδιατρικού καρκίνου, τόσο για τους ασθενείς, όσο και 
για τους επαγγελματίες υγείας προτείνεται (Alemi et al., 2014). 
Μια άλλη έρευνα, που πραγματοποιήθηκε στο χώρο της υγείας, χρησιμοποίησε 
το ρομπότ ΝΑΟ ως αφηγητή ιστοριών σε παιδιά. Το ΝΑΟ έδρασε ως κοινωνικός 
διαμεσολαβητής, ώστε να προκαλέσει κοινωνικές συμπεριφορές στα παιδιά και να 
καταπολεμήσει την κοινωνική απομόνωση και το στρες που προκαλείται από τη 
μακροχρόνια νοσηλεία στο νοσοκομείο. Η αφήγηση ιστοριών προωθεί την ανάπτυξη 
ποικίλλων γνωστικών ικανοτήτων στα παιδιά από την πρώιμη παιδική ηλικία και έχει 
χρησιμοποιηθεί ως θεραπευτικό εργαλείο , τόσο σε ενήλικες, όσο και σε παιδιά. Η 
συγκεκριμένη έρευνα συνέκρινε τα αποτελέσματα της αλληλεπίδρασης που 
αναπτύχθηκε μεταξύ του ΝΑΟ και των παιδιών, μεταξύ τριών ομάδων, παιδιών που 
πάσχουν από καρκίνο και νοσηλεύονται στο νοσοκομείο (4-14 ετών), υγιών παιδιών 
σχολικού περιβάλλοντος (5-7 και 10-11 ετών) και παιδιών με διάφορες αναπτυξιακές 
διαταραχές (διαφόρων ηλικιών) ενός ημερήσιου κέντρου φροντίδας. Και στις τρείς 
περιπτώσεις, οι συναισθηματικές αντιδράσεις των παιδιών προς το ΝΑΟ ήταν θετικές 
και φαίνεται να βελτιώνουν τις συνθήκες του περιβάλλοντος των παιδιών, σύμφωνα με 
τις απόψεις των φροντιστών υγείας και των δασκάλων. Ειδικά στην περίπτωση των 
παιδιών που νοσηλεύονται με καρκίνο, διαπιστώθηκε η ανάγκη ενός πιο ενεργού ρόλου 
του ΝΑΟ (πιο ενεργός σε σχέση με την αφήγηση ιστοριών), ώστε να επιτευχθεί η 
επιτυχής χρήση του ως θεραπευτικό εργαλείο, στην καταπολέμηση δυσάρεστων 
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ψυχολογικών καταστάσεων με ευχάριστο και μη απειλητικό τρόπο (Ozaeta, Graña, 
Dimitrova, Krastev, 2018). 
Μία άλλη έρευνα που πραγματοποιήθηκε για τη διερεύνηση των αντιλήψεων  
παιδιών με Σακχαρώδη Διαβήτη (Σ.Δ) και των γονέων τους, σχετικά με τη χρήση του 
ΝΑΟ ως ρομποτικά υποβοηθούμενης θεραπείας, ανέδειξε ενδιαφέροντα αποτελέσματα. 
Συγκεκριμένα, τα παιδιά έδειξαν να αντιλαμβάνονται το ΝΑΟ ως κάποιον ισότιμο, σαν 
σύντροφο ή φίλο και εξέφρασαν την ανάγκη να διαμεσολαβεί σε καταστάσεις που είναι 
δύσκολες για αυτά. Επίσης, τα παιδιά εξέφρασαν την άποψη πως το ΝΑΟ θα μπορούσε 
να τους αποσπά την προσοχή και να τα παρηγορεί, όταν θα πρέπει να λάβουν τη 
θεραπεία τους (ενέσεις ινσουλίνης), όπως και να τους παρέχει συναισθηματική 
ενίσχυση, όταν είναι στεναχωρημένα. Οι γονείς από την πλευρά τους εξέφρασαν 
περισσότερο ενδιαφέρον για το ρόλο που θα μπορούσε να διαδραματίσει το ΝΑΟ στα 
ζητήματα καθημερινής διαχείρισης του Σ.Δ του παιδιού τους. Τα ζητήματα αυτά 
σχετιζόταν σε μεγάλο βαθμό με την ανάγκη ελέγχου του Σ.Δ (ορθή μέτρηση σακχάρου 
αίματος, μέτρηση προσλαμβανόμενων υδατανθράκων, τήρηση αρχείων επεισοδίων 
υπογλυκαιμίας και υπεργλυκαιμίας). Και οι δύο ομάδες ερωτώμενων (παιδιά και 
γονείς) έδειξαν ενδιαφέρον για τη συμπερίληψη του ΝΑΟ στην αντιμετώπιση του Σ.Δ. 
Τα παιδιά έδειξαν περισσότερο ενδιαφέρον για την κοινωνική διάσταση του ΝΑΟ ως 
φίλου, ενώ οι γονείς επικεντρώθηκαν στην πιο ρεαλιστική βοήθεια που θα μπορούσε να 
προσφέρει το ΝΑΟ στο παιδί τους, για την αντιμετώπιση της πάθησης του (Baroni et 
al., 2014∙ Blanson et al, 2012). 
Το ΝΑΟ έχει χρησιμοποιηθεί με επιτυχία ως εργαλείο διάσπασης της προσοχής 
για τη μείωση του πόνου και της δυσφορίας των παιδιών, όταν αυτά υποβάλλονται σε 
επώδυνες ιατρικές παρεμβάσεις, όπως είναι ο εμβολιασμός και η αιμοληψία (Beran et 
al., 2013∙ Manesh, Beran, Sharlin, Greenberg, 2015). Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε 
για την εκτίμηση του ΝΑΟ ως μέσου διάσπασης της προσοχής, κατά τη διάρκεια 
τακτικού εμβολιασμού παιδιών για τη γρίπη, τα αποτελέσματα ήταν ιδιαίτερα 
ενθαρρυντικά. Το ΝΑΟ αλληλεπίδρασε με τα παιδιά κατά τη διάρκεια του 
προγραμματισμένου εμβολιασμού τους, χρησιμοποιώντας γνωστικές και 
συμπεριφορικές τεχνικές.  
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Οι ερευνητές στηρίχθηκαν στην παραδοχή ότι για να είναι μια διάσπαση 
προσοχής επιτυχής, θα πρέπει να είναι πιο έντονη από το επώδυνο ερέθισμα (McCaul & 
Malott, 1984). Στην έρευνα αυτή το ΝΑΟ ήταν προγραμματισμένο να παίζει μουσική, 
να μοιράζεται προσωπικές εμπειρίες, να εκπέμπει διάφορους ήχους και να ζητάει από 
τα παιδιά να φυσήξουν μαζί του. Πιο συγκεκριμένα, το ΝΑΟ ζητούσε από το παιδί να 
φυσήξει πάνω στα παιχνίδια του, τη στιγμή της εισαγωγής της βελόνας (Pearson & 
Beran, 2018). Οι μετρήσεις της έντασης του πόνου και της δυσφορίας των παιδιών, 
μεταξύ της ομάδας με το ΝΑΟ και της ομάδας ελέγχου, ανέδειξαν σημαντική μείωση 
των παρατηρούμενων φαινομένων (Πόνος και Δυσφορία), σύμφωνα με τις απόψεις των 
ίδιων των παιδιών, των γονέων, των νοσηλευτών και των ερευνητών που συμμετείχαν 
στην έρευνα. Επιπρόσθετα τα παιδιά και οι γονείς χαμογελούσαν περισσότερο με το 
ΝΑΟ, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου (Beran, Ramirez-Serrano, Vanderkooi & Kuhn, 
2013).  
Η έρευνα αυτή προτείνει ότι η χρήση προηγμένων τεχνολογιών, όπως είναι η 
ρομποτική κοινωνικής αρωγής, βελτιώνει την αποτελεσματικότητα των ψυχολογικών 
τεχνικών διάσπασης προσοχής στη μείωση του πόνου και της δυσφορίας των παιδιών, 
που υποβάλλονται σε επώδυνες ιατρικές παρεμβάσεις. Η χρήση του ανθρωποειδούς 
ρομπότ ΝΑΟ, σε συνδυασμό με ψυχολογικές τεχνικές, έχει θετικά αποτελέσματα στην 
καταπολέμηση επώδυνων και αγχωτικών καταστάσεων στα παιδιά, στο περιβάλλον 
θεραπείας (Beran et al., 2013). 
Οι ίδιοι ερευνητές μελετώντας τις τεχνικές δυνατότητες του ΝΑΟ και τη 
δυνατότητα χρήσης του στο νοσοκομείο, ως ενός υποστηρικτικού μέσου για τα παιδιά 
δημιούργησαν το MEDi (Medicine and Engineering Designing Intelligence) NAO 
(«NAO assisted paediatric healthcare», n.d.). Το MEDiNAO είναι ένα ρομπότ ΝΑΟ 
που προγραμματίστηκε για να συμμετέχει υποστηρικτικά σε διάφορες θεραπευτικές 
παρεμβάσεις, σε παιδιά και οικογένειες. Οι παρεμβάσεις αυτές επιγραμματικά 
αναφέρονται στη διεξαγωγή παιχνιδιών, στην υποστήριξη κατά τη διάρκεια 
νοσηλευτικών και ιατρικών διαδικασιών, στην εναλλακτική εστίαση (πιο γνωστή ως 
διάσπαση προσοχής), στην προετοιμασία για ιατρικές διαδικασίες, στο ιατρικό παιχνίδι 
(medical play) και στην ενδυνάμωση παιδιών και γονέων μέσα από τεχνικές 
διαχείρισης καταστάσεων (Pearson & Beran, 2018). Το MediNAO χρησιμοποιεί 
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γνωστικές συμπεριφοριστικές τεχνικές (επιβεβαίωση, ενθάρρυνση, καθοδηγούμενη 
απεικόνιση,  χιούμορ, θετική ενίσχυση, παιχνίδι ρόλων, ψυχολογική προετοιμασία και 
θεραπευτική αφήγηση ιστοριών), αλλά και τεχνικές αντιμετώπισης (τεχνική της βαθιάς 
αναπνοής κ.α) για να καθοδηγήσει τα παιδιά στα βήματα μίας ιατρικής διαδικασίας, 
περιγράφοντας με παιγνιώδη τρόπο τι θα συμβεί (Pearson & Beran, 2018).  
Μέσα από την παραπάνω ερευνητική διαδικασία αναπτύχθηκαν εφαρμογές που 
αναφέρονται στην προετοιμασία και την υποστήριξη παιδιών σε συγκεκριμένες 
ιατρικές διαδικασίες. Τέτοιες διαδικασίες είναι η τοποθέτηση ή αφαίρεση ενδοφλέβιας 
γραμμής, η εισαγωγή ή αφαίρεση καθετήρα, η εισαγωγή ρινογαστρικού σωλήνα, η 
αλλαγή χειρουργικού τραύματος, η διεξαγωγή ηλεκτρομυογραφήματος κ.α. Οι 
εφαρμογές αυτές έχουν κατοχυρωθεί στο επιστημονικό έργο του νοσοκομείου (Alberta 
Children's Hospital-ACH, Kanada) σε συνεργασία με το πανεπιστήμιο της χώρας 
(University of Calgary, Kanada) και είναι διαθέσιμες για εμπορική χρήση 
(http://www.newliferobotics.com/). 
Το ρομπότ ΝΑΟ χρησιμοποιείται επίσης για την αποκατάσταση παιδιατρικών 
ασθενών, μετά από τραυματισμούς στον εγκέφαλο και το νωτιαίο μυελό, στο Βασιλικό 
Νοσοκομείο Παίδων στη Μελβούρνη (Royal Children’s Hospital-RCH), (NAO robot 
used in peadiatric rehab at the Royal Children’s Hospital, Melbourne, 2006). Τα παιδιά 
αυτά έχουν συχνά ανάγκη μακροχρόνιας παραμονής στο νοσοκομείο και 
αποκατάστασης. Το ΝΑΟ υιοθετήθηκε στη θεραπευτική πρακτική του νοσοκομείου, 
για να αυξήσει την εμπλοκή και τη δέσμευση των παιδιών στις ασκήσεις 
φυσικοθεραπείας. Το ΝΑΟ επεξηγεί, δείχνει και εκτελεί τις ασκήσεις της 
φυσικοθεραπείας, μαζί με τα παιδιά, προσδίδοντας έναν παιγνιώδη και ευχάριστο 
χαρακτήρα στη θεραπευτική τους αποκατάσταση. Εν κατακλείδι, φαίνεται πως το ΝΑΟ 
κινητοποιεί τα παιδιά για την πραγματοποίηση των ασκήσεων τους, με αποτέλεσμα να 
αυξάνεται ο αριθμός επανάληψης τους και να επιτυγχάνεται ταχύτερη ανάρρωση και 
μικρότερος χρόνος παραμονής των παιδιών στο νοσοκομείο. 
Όπως αντιλαμβανόμαστε από τη μελέτη της βιβλιογραφίας σχετικών με το θέμα 
ερευνών, το ρομπότ ΝΑΟ έχει χρησιμοποιηθεί σε πληθώρα εφαρμογών στον τομέα της 
υγείας. Τα ερευνητικά πρωτόκολλα που μελετήσαμε, συμπεριλαμβάνουν το ΝΑΟ σε 
διάφορες κλινικές καταστάσεις, όπου ασκεί κοινωνικό και  υποστηρικτικό ρόλο στους 
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ασθενείς με θετικά αποτελέσματα. Κάποιες έρευνες δίνουν βάση στις τεχνικές 
δυνατότητες του ΝΑΟ, ενώ άλλες βασίζονται περισσότερο στις ψυχολογικές τεχνικές 
αλληλεπίδρασης που μπορούν να αναπτυχθούν μεταξύ των ασθενών και των ρομπότ. 
Όπως και να έχει, στο πλείστον των εφαρμογών, αναπτύσσεται αποτελεσματική 
κοινωνική αλληλεπίδραση. Τα παραπάνω στοιχεία καθιστούν το ρομπότ κοινωνικής 
αρωγής ΝΑΟ κατάλληλο για χρήση σε περιβάλλοντα θεραπείας (νοσοκομεία, δομές 
φροντίδας), ιδιαίτερα σε πληθυσμούς παιδιών. Τις περισσότερες φορές, οι παιδιατρικοί 
ασθενείς δέχονται με θετικό τρόπο το ΝΑΟ και είναι πρόθυμοι να αλληλεπιδράσουν 
μαζί του. 
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Κεφάλαιο 3: 
 Το παιδί και η ασθένεια 
Όπως προαναφέραμε, τα παιδιά δεν αποτελούν μικρογραφίες των ενηλίκων. 
Από την γέννηση τους ως και την ενήλικη ζωή διέρχονται από ποικίλα ηλικιακά 
(νεογνική περίοδος, βρεφική ηλικία, παιδική ηλικία και εφηβεία) και αναπτυξιακά 
στάδια, σε γνωστικό, γλωσσικό και ψυχοκοινωνικό επίπεδο, που τα οδηγούν τελικά 
στην ενηλικίωση. Τα στάδια αυτά αποτέλεσαν πολυετές πεδίο μελέτης, από πολλούς 
επιστήμονες, στο χώρο της αναπτυξιακής και της εξελεγκτικής ψυχολογίας. 
Η συνεχώς μεταβαλλόμενη φύση των παιδιών, κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης 
τους, διαφοροποιεί τους ψυχολογικούς και γνωστικούς μηχανισμούς που 
χρησιμοποιούν τα παιδιά απέναντι στην ασθένεια. Η συναισθηματική τους 
ευαλωτότητα, σε συνδυασμό με την ανωριμότητα των γνωστικών τους μηχανισμών 
αποτελούν αιτίες δημιουργίας φόβου, απειλής, δυσφορίας και άγχους στα παιδιά, όταν 
αυτά ασθενούν ή υπόκεινται σε επώδυνες θεραπευτικές διαδικασίες. 
3.1. Τα στάδια της γνωστικής και ψυχοκοινωνικής ανάπτυξη των παιδιών και η 
αξιοποίηση τους από τη ρομποτική κοινωνικής αρωγής 
Όπως αναφέρουν οι Elliot, Kratochwill, Littlefield Cook καιTravers (2008), 
σύμφωνα με τον αναπτυξιακό ψυχολόγο Jean Piaget (1926), η γνωστική ανάπτυξη των 
παιδιών διέρχεται μέσα από τέσσερα στάδια και κάθε στάδιο ξεχωριστά, οικοδομείται 
πάνω στο προηγούμενο. Τα στάδια αυτά περιγράφονται ως αισθησιοκινητικό στάδιο, 
προλογικό στάδιο, συγκεκριμένο λογικό στάδιο και τυπικό στάδιο.  
Το αισθησιοκινητικό στάδιο ξεκινά από τη γέννηση και διαρκεί έως τους 18-24 
μήνες. Τα νεογνά και μετέπειτα βρέφη εξερευνούν και μαθαίνουν τον κόσμο γύρω τους, 
μέσω του σώματος και των αισθήσεων τους. Εμφανίζουν εγωκεντρισμό στη σκέψη 
τους (δεν έχουν επίγνωση ότι υπάρχουν άλλες οπτικές γωνίες πέρα από τη δικιά τους) 
και σταδιακά αναπτύσσουν την αιτιότητα των πράξεων τους (αντιλαμβάνονται ότι ένα 
γεγονός μπορεί να είναι αποτέλεσμα κάποιας πράξης τους). Η χρήση της γλώσσας 
απουσιάζει μέχρι τους τελευταίους μήνες του σταδίου (Elliot, Kratochwill, Littlefield 
Cook, Travers, 2008).  
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Στο επόμενο στάδιο, το προλογικό στάδιο, που διαρκεί από τα 2 έως τα 7 έτη, τα 
παιδιά έχουν αρχίσει να χρησιμοποιούν σύμβολα (όπως η γλώσσα), αλλά δεν έχουν 
ακόμα τη δυνατότητα να τα χειριστούν νοερά, με τη σκέψη τους. Τα παιδιά σε αυτό το 
στάδιο ουσιαστικά βρίσκονται σε ένα επίπεδο, που προηγείται από αυτό της λογικής 
σκέψης και αναπτύσσουν χαρακτηριστικά σκέψης όπως ο ρεαλισμός, ο ανιμισμός, η 
τεχνητοποίηση και ο μεταγωγικός συλλογισμός. Ο ρεαλισμός αναφέρεται στην 
αυξημένη ικανότητα των παιδιών να διακρίνουν και να δέχονται τον πραγματικό 
κόσμο. Ο ανιμισμός, όπως προαναφέραμε, είναι η τάση των παιδιών να αποδίδουν ζωή 
σε άψυχα αντικείμενα. Η τεχνητοποίηση αναφέρεται στην τάση των παιδιών του 
προλογικού σταδίου, να υποθέτουν ότι τα πάντα είναι ανθρώπινα δημιουργήματα. 
Τέλος, ο μεταγωγικός συλλογισμός αναφέρεται στον τρόπο συλλογισμού των παιδιών 
του προλογικού σταδίου, που κινείται από το ειδικό προς το ειδικό μέρος, χωρίς να 
εμφανίζει χαρακτηριστικά λογικής σκέψης. Στον τομέα της λεκτικής έκφρασης 
εμφανίζεται ο εγωκεντρικός και ο κοινωνικοποιημένος λόγος (Elliot et al., 2008). 
Στο επόμενο στάδιο, της συγκεκριμένης λογικής σκέψης, που διαρκεί από τα 7 
έως τα 11 χρόνια, τα παιδιά ξεπερνούν τα εμπόδια του προλογικού σταδίου και 
πραγματοποιούν πραγματικές νοητικές λειτουργίες. Τα παιδιά εμφανίζουν 
συγκεκριμένη λογική σκέψη με κάποιους γνωστικούς ωστόσο περιορισμούς. Μπορούν 
να συνειδητοποιούν την ουσία του κάθε πράγματος, ακόμα κι όταν αλλάζουν τα 
επιφανειακά χαρακτηριστικά του (Διατήρηση). Μπορούν να αποδομούν την ουσία των 
πραγμάτων και να αντιστρέφουν τη σκέψη τους (Αντιστρεψιμότητα). Μπορούν να 
τακτοποιούν αντικείμενα με αύξουσα ή φθίνουσα σειρά (Σειροθέτηση) και μπορούν να 
ταξινομούν αντικείμενα, σύμφωνα με τις ιδιότητες τους (Ταξινόμηση). Μπορούν τέλος, 
να κατανοούν τους αριθμούς και την μοναδικότητα του καθενός (Έννοια αριθμού). Η 
σκέψη τους εμφανίζει κάποια οργάνωση και λογική αλληλουχία και γίνεται πιο 
αφηρημένη, χωρίς όμως να έχει φτάσει στο επίπεδο της τυπικής λογικής σκέψης. 
Αρχίζει η γλωσσική κατανόηση και η κατανόηση συγκεκριμένων αντικειμένων (Elliot 
et al, 2008). 
Ακολουθεί το στάδιο της τυπικής λογικής σκέψης, που αρχίζει στην ηλικία των 
11 με 12 ετών περίπου. Στο στάδιο αυτό αρχίζει η λογική αφηρημένη σκέψη. Οι νεαροί 
έφηβοι σκέφτονται ρεαλιστικά, αναζητούν λύσεις σε προβλήματα που προκύπτουν, 
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διαχωρίζουν το πραγματικό από το πιθανό και εκφράζονται λεκτικά με μεγαλύτερη 
άνεση. Υιοθετούν τον υποθετικό-επαγωγικό συλλογισμό και λόγω των ποικίλλων 
αλλαγών σε σωματικό και συναισθηματικό επίπεδο (αυξημένη ευαισθησία) 
αναπτύσσουν την εφηβική εγωκεντρική σκέψη (έντονη επικέντρωση στον εαυτό). Η 
γλωσσική ικανότητα των εφήβων είναι απελευθερωμένη από το συγκεκριμένο και 
συνδέεται με την έκφραση του πιθανού (Elliot et al., 2008). 
Η ψυχοκοινωνική ανάπτυξη των παιδιών συνδέεται περισσότερο με την 
ανάπτυξη της προσωπικότητας και των επιμέρους χαρακτηριστικών της. Σύμφωνα με 
τον Ericson (1950), κάθε παιδί περνάει μέσα από μια σειρά ψυχοκοινωνικών σταδίων 
που οδηγούν στην τελική διαμόρφωση της προσωπικότητας, μέσα από την 
αλληλεπίδραση του ατόμου με το περιβάλλον του. Όταν η αλληλεπίδραση που 
αναπτύσσεται μεταξύ του παιδιού και του περιβάλλοντος είναι επιτυχής, το παιδί 
διέρχεται ομαλά από τα στάδια και λαμβάνει τα κατάλληλα μηνύματα που οδηγούν στη 
δημιουργία της έννοιας του εαυτού (Elliot et al, 2008). 
Στο πρώτο στάδιο της βρεφικής ηλικίας (1 έτους) αναπτύσσεται η έννοια της 
βασικής εμπιστοσύνης, σε αντιδιαστολή με την δυσπιστία. Το κύριο περιβάλλον 
αλληλεπίδρασης του παιδιού αποτελεί η μητέρα. Στο δεύτερο στάδιο, της πρώτης 
παιδικής ηλικίας (2-3 ετών), αναπτύσσεται η αυτονομία, σε αντιδιαστολή με την 
ντροπή και την αμφιβολία. Η κύρια περιβαλλοντική επίδραση προέρχεται από το στενό 
οικογενειακό περιβάλλον του παιδιού. Στο τρίτο στάδιο, της προσχολικής ηλικίας (4-5 
ετών), αναπτύσσεται η πρωτοβουλία σε αντίθεση με την ενοχή. Σε αυτό το στάδιο, στο 
περιβάλλον επίδρασης προστίθενται η ευρύτερη οικογένεια και οι φίλοι. Στο τέταρτο 
στάδιο, της μέσης παιδικής ηλικίας (6-11 ετών), αναπτύσσεται η φιλοπονία σε 
αντιδιαστολή με το αίσθημα κατωτερότητας. Το κύριο περιβάλλον αλληλεπίδρασης, σε 
αυτό το στάδιο είναι το σχολείο. Στο πέμπτο στάδιο, της εφηβείας (12-18 ετών) 
αναπτύσσεται η ταυτότητα του ατόμου, σε αντιδιαστολή με τη σύγχυση. Οι 
συνομήλικοι έφηβοι αποτελούν την κύρια περιβαλλοντική επίδραση (Elliot et al., 
2008). 
Μελετώντας τα παραπάνω στάδια, τόσο της γνωστικής, όσο και της 
ψυχοκοινωνικής ανάπτυξης των παιδιών, διαπιστώνουμε πόσο διαφορετικός είναι ο 
κόσμος των παιδιών από αυτόν των ενηλίκων. Αντιλαμβανόμαστε πόσο μπορούν να 
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διαφέρουν οι αντιδράσεις των παιδιών, όταν απειλείται η υγεία τους σε σχέση με τους 
ενήλικες, ανάλογα με το αντίστοιχο ηλικιακό στάδιο. Τα παραπάνω καθιστούν σαφή τη 
διαφορετικότητα των παιδιών απέναντι στην ασθένεια και την ανάγκη εξειδικευμένης 
αντιμετώπισης και διαχείρισης τους, από το οικογενειακό τους περιβάλλον και από τους 
επαγγελματίες υγείας. Τα παιδιά που νοσούν ή υποβάλλονται σε ιατρικές και 
νοσηλευτικές παρεμβάσεις απαιτούν ειδική διαχείριση, στην οποία η αναπτυξιακή 
ηλικία του παιδιού θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη. Με τον τρόπο αυτό επιτυγχάνεται 
η αποτελεσματική επικοινωνία μεταξύ του παιδιού και του θεραπευτικού του 
περιβάλλοντος, εγκαθιδρύεται μία σχέση εμπιστοσύνης και ελαχιστοποιούνται 
δυσάρεστα συναισθήματα που βιώνουν τα παιδιά που ασθενούν, όπως είναι ο φόβος και 
η δυσφορία. Η γνώση και η κατανόηση της διαφορετικής φύσης των παιδιών φαίνεται 
να οδηγεί στην επιτυχή παιδιατρική φροντίδα (Rudolf & McCarron, 2011).  
Οι επιστήμονες που ασχολούνται με τον σχεδιασμό και τον προγραμματισμό 
ρομπότ κοινωνικής αρωγής που απευθύνονται σε παιδιά, λαμβάνουν σοβαρά υπόψη 
τους τη γνωστική και ψυχοκοινωνική ανάπτυξη των παιδιών. Η ιδιαιτερότητα του κάθε 
ηλικιακού και αναπτυξιακού σταδίου στα παιδιά και η συμπερίληψη της στον 
ρομποτικό σχεδιασμό και προγραμματισμό, οδηγεί στην επιτυχία τις εφαρμογές της 
ρομποτικής κοινωνικής αρωγής. 
3.2. Η αντιμετώπιση της ασθένειας από τα παιδιά 
Όπως προαναφέραμε, τα παιδιά διέρχονται από διάφορα αναπτυξιακά στάδια 
και ως εκ τούτου διαχειρίζονται με διαφορετικό τρόπο την απώλεια της υγείας τους, την 
ασθένεια. Ο τρόπος που τα παιδιά αντιμετωπίζουν την ασθένεια και γενικότερα 
αγχογόνες και επώδυνες καταστάσεις που απειλούν την υγεία τους είναι άμεσα 
συνδεδεμένος με το αναπτυξιακό στάδιο, από το οποίο διέρχονται τόσο σε γνωστικό, 
όσο και σε ψυχοκοινωνικό επίπεδο. Η ασθένεια και η υποβολή σε επώδυνες ιατρικές 
διαδικασίες αντιμετωπίζεται συχνά από τα παιδιά με φόβο ή ως απειλή και πυροδοτεί 
αισθήματα άγχους και δυσφορίας (Χατζηδημητρίου, 2015). 
Τα χαρακτηριστικά που εμφανίζουν τα παιδιά προσχολικής και σχολικής 
ηλικίας, σύμφωνα με τα προαναφερόμενα στάδια της γνωστικής ανάπτυξης και 
ψυχοκοινωνικής τους ανάπτυξης, καθιστούν σαφές ότι τα παιδιά αυτών των ηλικιών 
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αδυνατούν να κατανοήσουν πλήρως και με συνθήκες τυπικής λογικής σκέψης τον 
κόσμο γύρω τους, παρόλο που αντιλαμβάνονται τι τους συμβαίνει. Οι πληροφορίες 
αυτές αναδεικνύονται ιδιαίτερα χρήσιμες, ειδικά στην περίπτωση ασθένειας, ιατρικών 
παρεμβάσεων και ανάγκης νοσηλείας του παιδιού στο νοσοκομείο, ώστε να γίνουν 
κατανοητά δυσάρεστα συναισθήματα όπως είναι το άγχος και η δυσφορία που μπορούν 
να προκαλέσουν οι προαναφερόμενες περιπτώσεις. 
 Τα παιδιά προσχολικής ηλικίας μπορούν να περιγράψουν τον πόνο και τη 
δυσφορία που βιώνουν με απλά λόγια. Συνήθως πιάνουν και περιφρουρούν με τα χέρια 
τους το σημείο που πονάνε. Πολλές φορές, αντιμετωπίζουν το ίδιο το γεγονός του 
πόνου ως τιμωρία και συχνά δεν θέλουν να συνεργαστούν. Η ανάγκη συναισθηματικής 
υποστήριξης από το οικογενειακό περιβάλλον (γονείς) και από τους επαγγελματίες 
υγείας είναι μεγάλη (Χατζηδημητρίου, 2015).  
Τα παιδιά σχολικής ηλικίας από την άλλη, μπορούν να επικοινωνήσουν με 
καλύτερο τρόπο τον πόνο και τη δυσφορία που βιώνουν, αλλά υιοθετούν τις 
περισσότερες φορές πρακτικές που συναντώνται σε προγενέστερα στάδια ανάπτυξης. 
Μπορούν να εμφανίσουν εφιάλτες που αφορούν τους φόβους και τη δυσφορία τους και 
δείχνουν να επηρεάζονται έντονα από τις κοινωνικές νόρμες, σε σχέση με την έκφραση 
των συναισθημάτων τους. Η στάση της οικογένειας και των επαγγελματιών υγείας 
διαδραματίζει καθοριστικό ρόλο στην αντιμετώπιση του πόνου και της δυσφορίας από 
τα παιδιά (Χατζηδημητρίου, 2015).  
Όπως αναφέρουν οι Martin & Cohen, (2012), όσο τα παιδιά μεγαλώνουν, 
μπορούν να κατανοήσουν καλύτερα τη φύση των επώδυνων ερεθισμάτων και να 
αναπτύξουν μηχανισμούς αντιμετώπισης του πόνου και της δυσφορίας, εξαιτίας της 
ωρίμανσης τους, της υφιστάμενης γνωστικής ανάπτυξης αλλά και της 
κοινωνικοποίησης. 
Η αμέσως επόμενη ηλικιακή ομάδα παιδιών, οι έφηβοι, εμφανίζουν τα 
χαρακτηριστικά της τυπικής λογικής σκέψης και είναι συναισθηματικά πιο ώριμοι, σε 
σχέση με τα παιδιά προσχολικής και σχολικής ηλικίας. Όταν οι έφηβοι βιώνουν την 
ασθένεια ή μια δυσάρεστη κατάσταση που αφορά την υγεία τους μπορούν να 
εκφράσουν και να περιγράψουν ακριβώς το άγχος, τον πόνο και τη δυσφορία που 
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νιώθουν, καθώς και να δώσουν συγκεκριμένες πληροφορίες σε σχέση με αυτό το 
γεγονός (έναρξη, ένταση, χρονική διάρκεια πόνου), (Χατζηδημητρίου, 2015). 
 Στην εφηβεία, τα παιδιά μπορούν να εκφράσουν λεκτικά τον πόνο τους και 
αντικαθιστούν το κλάμα και τις φωνές με γκριμάτσες. Ο πόνος παραμένει μια 
δυσάρεστη εμπειρία, αλλά η γνωστική ανάπτυξη των εφήβων τους παρέχει ευελιξία στη 
χρήση διαφόρων μηχανισμών αντιμετώπισης και ανακούφισης από τον πόνο. 
Επιπρόσθετα, οι έφηβοι μπορούν να κατανοήσουν τη λογική των ιατρικών 
παρεμβάσεων και να είναι πιο συνεργάσιμοι (Martin & Cohen, 2012). 
Άλλες φορές, η αίσθηση παντοδυναμίας και ανεξαρτησίας που έχουν οι έφηβοι 
μπορεί να τους δημιουργήσει επιθετικότητα προς τα μέλη της οικογένειας τους, ακόμα 
και προς τους επαγγελματίες υγείας. Οι έφηβοί επιλέγουν με ποιους θα επικοινωνήσουν 
τα δυσάρεστα συμπτώματα ή τη δυσφορία που βιώνουν και με ποιους θα 
συνεργαστούν. Η ασθένεια μπορεί να επηρεάσει την ψυχική τους διάθεση με συνέπειες 
στις συνήθειες ύπνου και τη διατροφή (Χατζηδημητρίου, 2015).  
Ο τρόπος που τα παιδιά, ανάλογα με το ηλικιακό τους στάδιο, αντιμετωπίζουν 
την ασθένεια, παρέχει χρήσιμες πληροφορίες για τον σχεδιασμό επιτυχών 
προγραμμάτων ρομποτικής κοινωνικής αρωγής. 
3.3. Ο Πόνος και η Δυσφορία στην Ασθένεια 
Σύμφωνα με ορισμό που διατύπωσε ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (1946), 
ως υγεία ορίζεται «η κατάσταση της πλήρους σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας 
και όχι η απλή απουσία της αρρώστιας ή της αναπηρίας» (Τούντας, 2000). Για να 
θεωρηθεί κάποιος υγιής δεν αρκεί η απουσία της ασθένειας ή της αναπηρίας, αλλά θα 
πρέπει να εμφανίζει ευεξία (εὖ + ἔχω), δηλαδή καλή ψυχοσωματική κατάσταση. Η 
ασθένεια από την άλλη πλευρά αποτελεί κλινική οντότητα που εκφράζεται ως 
παρεκτροπή, από τη φυσιολογική λειτουργία του ανθρώπινου οργανισμού ή 
παρουσιάζεται με συγκεκριμένες παθολογικές αλλοιώσεις (Τούντας, 2000). 
Σύμφωνα με τον ορισμό της Διεθνούς Ένωσης για τη Μελέτη του Πόνου (IASP: 
International Association for the Study of Pain), «ο πόνος αποτελεί μια  ανεπιθύμητη 
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αισθητική και συναισθηματική εμπειρία που σχετίζεται με πραγματική ή πιθανή ιστική 
βλάβη ή περιγράφεται  με όρους τέτοιας βλάβης» (Loeser & Treede, 2008).  
Η δυσφορία αποτελεί μια δυσάρεστη και υποκειμενική αίσθηση, που συνδέεται 
και ταυτίζεται ενίοτε με το αίσθημα του πόνου και του άγχους, ως απότοκος 
απειλητικών γεγονότων ή επώδυνων σωματικών καταστάσεων. Η δυσφορία ουσιαστικά  
αποτελεί το σύνολο των αντιδράσεων του ατόμου, απέναντι στον πόνο και το άγχος που 
εμπεριέχουν επώδυνες ιατρικές διαδικασίες. Η δυσφορία αποτελεί παράμετρο 
εκτίμησης της προσαρμογής των παιδιών στην ιατρική διαδικασία. Όσο μικρότερα τα 
επίπεδα της δυσφορίας των παιδιών, τόσο καλύτερη προσαρμογή και αντιμετώπιση 
φαίνεται να έχουν οι παιδιατρικοί ασθενείς, στην ιατρική παρέμβαση ή διαδικασία 
(Pretzlik & Sylva, 1999).  
Ο πόνος και η δυσφορία είναι κοινά συμπτώματα που αντιμετωπίζουν οι 
παιδιατρικοί ασθενείς, κατά τη διάρκεια κλινικών παρεμβάσεων. Συχνά στα παιδιά 
είναι δύσκολη η διάκριση μεταξύ πόνου και δυσφορίας (Blount & Loiselle, 2009). 
Η εμπειρία του πόνου και της δυσφορίας στα παιδιά, όπως συμβαίνει και στους 
ενήλικες, είναι υποκειμενική. Συνδέεται με την υποκειμενική αντίληψη του ατόμου σε 
σχέση με τον πόνο και τη δυσφορία και ως τέτοια μπορεί να περιγραφεί. Επιπρόσθετα, 
τα χαρακτηριστικά του πόνου όπως η φύση του, η εντόπιση του, η ένταση και η 
διάρκεια του είναι όλα στοιχεία που συμβάλλουν και επιδρούν στην παιδιατρική 
δυσφορία, αυξάνοντας ή μειώνοντας της ανάλογα (Pretzlik & Sylva, 1999). 
Τα παιδιά, από τη γέννηση μέχρι την ενηλικίωση τους, θα χρειαστεί να 
υποβληθούν σε προγραμματισμένες και μη ιατρικές παρεμβάσεις (εμβολιασμούς, 
αιμοληψίες, περιποίηση και συρραφή τραυμάτων, κλινικές και εργαστηριακές 
εξετάσεις κ.α) για τη διατήρηση και την προαγωγή της υγείας τους και για 
θεραπευτικούς σκοπούς. Επίσης, κάποιες φορές τα παιδιά θα χρειαστεί να νοσηλευτούν 
για ένα οξύ ή χρόνιο πρόβλημα υγείας ή να υποβληθούν σε μία χειρουργική επέμβαση, 
επείγουσα ή προγραμματισμένη. Κατά τη διάρκεια των παραπάνω παρεμβάσεων, τα 
παιδιά ως ασθενείς συχνά βιώνουν πόνο και δυσφορία. Παρά τον αδιαμφισβήτητα 
απαραίτητο χαρακτήρα αυτών των παρεμβάσεων, οι αρνητικές εμπειρίες των παιδιών 
,σε σχέση με τον πόνο και τη δυσφορία που βίωσαν, μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένη 
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ευαισθησία στον πόνο σε μελλοντικές παρεμβάσεις, καθώς και σε αρνητικές στάσεις 
και αποφυγή της ιατρικής φροντίδας στο μέλλον (Martin & Cohen, 2012). 
Ο πόνος, όπως προαναφέραμε, αποτελεί μία εσωτερική και υποκειμενική 
εμπειρία και η διαχείριση του αποτελεί μία πρόκληση, ειδικά στα παιδιά, λόγω των 
ιδιαιτεροτήτων τους (ελλιπής γλωσσική ανάπτυξη, συναισθηματική ανωριμότητα, 
ποικίλα αναπτυξιακά στάδια). Τα εξατομικευμένα χαρακτηριστικά των παιδιών 
φαίνεται ότι διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στον σχεδιασμό στρατηγικών διαχείρισης 
του παιδιατρικού πόνου και της δυσφορίας. Ως τέτοια χαρακτηριστικά μελετώνται η 
ηλικία, το φύλο και η ιδιοσυγκρασία (Martin & Cohen, 2012). 
 Όσον αφορά στην ηλικία, τα ερευνητικά δεδομένα καταδεικνύουν συνεχώς ότι 
τα νεαρότερα σε ηλικία παιδιά αναφέρουν και βιώνουν περισσότερο πόνο και 
δυσφορία, από τα μεγαλύτερα. Επομένως, η μικρή ηλικία των παιδιών αποτελεί 
επιβαρυντικό παράγοντα στην εμπειρία του πόνου και της δυσφορίας. Μάλιστα, 
κάποιες έρευνες υποστηρίζουν πως ο πόνος που βίωσαν τα παιδιά σε μικρές ηλικίες 
(νεογνική και βρεφική ηλικία) μπορεί να επηρεάσει τη νευρολογική τους ανάπτυξη και 
να αυξήσει την ευαισθησία τους σε μελλοντικό πόνο (Martin & Cohen, 2012). 
Τα ερευνητικά δεδομένα από τη μελέτη του παράγοντα φύλο στην επίπτωση του 
πόνου, είναι διφορούμενα. Οι μελέτες σε ενήλικες αναδεικνύουν αυξημένη ευαισθησία 
των γυναικών στον πόνο. Παρόλα αυτά η διαφορά αυτή, μεταξύ ανδρικού και 
γυναικείου φύλου, φαίνεται να εμφανίζεται μετά την εφηβεία και όχι νωρίτερα. Το 
φύλο δεν φαίνεται να διαδραματίζει κάποια σημαντική επίδραση στην επίπτωση του 
πόνου και της δυσφορίας στα παιδιά (Martin & Cohen, 2012).  
Η ιδιοσυγκρασία από την άλλη φαίνεται να εμφανίζει σημαντική επίδραση στην 
επίπτωση του πόνου και της δυσφορίας στα παιδιά. Πλήθος ερευνών συνδέει την 
ιδιοσυγκρασία των παιδιών με αυξημένη έκφραση δυσφορίας, κατά τη διάρκεια 
επώδυνων ιατρικών διαδικασιών. Χαρακτηριστικά προσωπικότητας όπως είναι η 
έλλειψη προσαρμοστικότητας και καλής διάθεσης, καθώς και η υπερευαισθησία 
μπορούν να αποτελέσουν προγνωστικούς παράγοντες παιδιατρικού πόνου και 
δυσφορίας (Martin & Cohen, 2012). Τα παιδιά με τα παραπάνω χαρακτηριστικά 
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προσωπικότητας, χρήζουν ιδιαίτερης προετοιμασίας κατά την υποβολή τους σε 
επώδυνες ιατρικές διαδικασίες. 
3.4. Μέθοδοι διαχείρισης του πόνου και της δυσφορίας στα παιδιά 
Ο πόνος και η δυσφορία αποτελούν συχνά προβλήματα των παιδιών, που 
υποβάλλονται σε επώδυνες και μη ιατρικές παρεμβάσεις. Τα αυξημένα επίπεδα 
δυσφορίας, κατά τη διάρκεια επώδυνων ιατρικών παρεμβάσεων, οδηγούν συχνά στη μη 
επιτυχή ολοκλήρωση της παρέμβασης και σε δυσκολία συνεργασίας σε μελλοντικές 
παρεμβάσεις. Η μη σωστή διαχείριση και αντιμετώπιση του πόνου και της δυσφορίας 
των παιδιών, από τους επαγγελματίες υγείας και από το οικογενειακό τους περιβάλλον, 
οδηγεί συχνά στη δημιουργία δυσάρεστων εμπειριών και συμβάλλει στη διαμόρφωση 
αρνητικών στάσεων, σε σχέση με την ιατρική φροντίδα. Οι αρνητικές αυτές στάσεις 
διαμορφώνουν τη συμπεριφορά των παιδιών απέναντι στις υπηρεσίες υγείας, στο εγγύς 
και στο απώτερο μέλλον και φτάνουν ορισμένες φορές μέχρι και την αποφυγή 
αναζήτησης υπηρεσιών ιατρικής φροντίδας (Ersig, Kleiber, McCarthy, Hanrahan, 
2013). 
Στα πλαίσια της διαχείρισης του πόνου και της δυσφορίας που συνδέονται με 
ιατρικές παρεμβάσεις, πλήθος ερευνών έχουν πραγματοποιηθεί και πλήθος τεχνικών 
εφαρμόζονται στις δομές παροχής παιδιατρικής φροντίδας, με θετικά κυρίως 
αποτελέσματα. Στη γενική αποτίμηση της διαχείρισης του παιδιατρικού πόνου και της 
δυσφορίας, ως κύριοι παράγοντες λαμβάνονται υπόψη τα αναπτυξιακά χαρακτηριστικά 
του παιδιού (γνωστική και ψυχοκοινωνική ανάπτυξη), το οικογενειακό του περιβάλλον, 
οι επαγγελματίες υγείας και οι χρησιμοποιούμενες τεχνικές. Η συμμετοχή των γονέων 
στη διαδικασία της παρέμβασης, σε συνδυασμό με την ανάπτυξη σχέσης εμπιστοσύνης 
μεταξύ του παιδιού και των επαγγελματιών υγείας και τη χρήση τεχνικών 
αντιμετώπισης και διαχείρισης του πόνου και της δυσφορίας, φαίνεται να οδηγούν 
τελικά σε μείωση των φαινομένων (Martin & Cohen, 2012∙ Rudolf & McCarron, 2011). 
Όπως αναφέρουν οι Martin και Cohen (2012), σε μια μελέτη για το σύνολο των 
ψυχολογικών προσεγγίσεων που στοχεύουν στη διαχείριση του παιδιατρικού πόνου, οι 
κύριες τεχνικές που συνήθως χρησιμοποιούνται, εμπίπτουν σε τρεις μεγάλες 
κατηγορίες: 
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1. Συμπεριφορικές προσεγγίσεις 
2.  Προγράμματα προετοιμασίας  
3. Θεραπείες γνωστικής συμπεριφοράς, σε συνδυασμό με 
διάσπαση προσοχής.  
Οι συμπεριφορικές προσεγγίσεις στοχεύουν κυρίως στην ψυχολογική 
προετοιμασία του ασθενή και των γονέων και σε προγράμματα παρέμβασης, για τη 
μείωση του παιδιατρικού πόνου και της δυσφορίας. Οι ιατρικές παρεμβάσεις και 
διαδικασίες θα πρέπει να εξηγούνται με απλή γλώσσα στα παιδιά, σύμφωνα πάντα με 
το αναπτυξιακό τους στάδιο. Η ιατρική παρέμβαση μπορεί να επιδειχτεί πρώτα σε μια 
κούκλα ή στον γονέα του παιδιού. Τα παιδιά μπορούν να έλθουν σε επαφή με τον 
ιατρικό εξοπλισμό, αγγίζοντας τον, ώστε να μειωθεί το αίσθημα του φόβου (Rudolf & 
McCarron, 2011).  
Για την ορθή πληροφόρηση του παιδιού σε σχέση με την ιατρική παρέμβαση, θα 
πρέπει να παρέχονται στα παιδιά πληροφορίες σε σχέση με τις αισθήσεις τους (τι θα 
αισθανθούν κατά τη διάρκεια της ιατρικής παρέμβασης, όπως ήχους, μυρωδιές, 
κινήσεις και αισθήσεις πάνω στο σώμα τους) και πληροφορίες σε σχέση με τη 
διαδικασία (Procedural Information). Οι πληροφορίες διαδικασίας αφορούν στην 
επεξήγηση σε στάδια και σε κατάλληλη γλώσσα, για την ιατρική παρέμβαση (πού, πότε 
και τι πρόκειται να συμβεί), αλλά και για την περαιτέρω αποκατάσταση και θεραπεία 
του παιδιού (Martin & Cohen, 2012∙ Rudolf & McCarron, 2011). 
Μια επιτυχημένη ψυχολογική παρέμβαση για παιδιά, που πρόκειται να 
υποβληθούν σε μία επώδυνη ιατρική παρέμβαση, περιλαμβάνει:  
Πληροφόρηση για τη διαδικασία εκμαιεύοντας και εστιάζοντας ξεχωριστά στις 
ανησυχίες των παιδιών. 
Πληροφόρηση για το τι θα αισθανθούν σε κάθε στάδιο της παρέμβασης. 
Παιχνιδοθεραπεία & Απευαισθητοποίηση (χρήση μοντέλων συμπεριφοράς με 
εξιστόρηση παιδικών ιστοριών, παιχνίδι ρόλων με κούκλες, κ.α) 
Συμβουλευτική γονέων  
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(Χατζηδημητρίου, 2015) 
Τα προγράμματα προετοιμασίας, για τη μείωση του παιδιατρικού πόνου και της 
δυσφορίας, περιλαμβάνουν αρχικά την παροχή πληροφοριών στο σωστό χρόνο. Οι 
πληροφορίες δίνονται πριν τη διαδικασία και σε εύλογο χρόνο ώστε να μπορούν να 
γίνουν κατανοητές από το παιδί και το περιβάλλον του, χωρίς να προκαλέσουν 
επιπλέον ανησυχία. Ακολουθεί η μορφή του προγράμματος προετοιμασίας, όπου συχνά 
χρησιμοποιούνται ως μέσα η προβολή βίντεο, τα  προγράμματα ηλεκτρονικών 
υπολογιστών, κούκλες κουκλοθέατρου, γραπτές περιλήψεις που περιγράφουν τη 
διαδικασία, ζωντανή μοντελοποίηση, ξεναγήσεις στο χώρο του νοσοκομείου ή του 
ιατρείου και ποικίλες άλλες τεχνικές (Martin & Cohen, 2012∙ Rudolf & McCarron, 
2011). 
Στα προγράμματα προετοιμασίας προωθείται η ενεργός συμμετοχή του παιδιού. 
Το παιδί βιωματικά κατακτά τη γνώση για το τι πρόκειται να συμβεί και ταυτόχρονα 
νιώθει ελεύθερο να εκφράσει τις απορίες και τις ανησυχίες του, σε σχέση με την 
ιατρική παρέμβαση. Το περιεχόμενο του προγράμματος προετοιμασίας θα πρέπει να 
είναι κατάλληλο για την ηλικία του κάθε παιδιού και προσαρμοσμένο στο αναπτυξιακό 
του στάδιο. Πολλές φορές, τα προγράμματα αυτά περιλαμβάνουν την εκμάθηση 
δεξιοτήτων διαχείρισης του πόνου και της δυσφορίας. Τέτοιες δεξιότητες είναι η 
διαφραγματική αναπνοή, η χρήση της φαντασίας, η προοδευτική χαλάρωση, το 
«ανάποδο μέτρημα» και άλλες τεχνικές (Martin & Cohen, 2012∙ Rudolf & McCarron, 
2011). 
Στα προγράμματα αυτά προωθείται η ενεργός συμμετοχή των γονέων ώστε να 
μειωθούν τυχόν αρνητικές συμπεριφορές τους, που φορτίζουν συναισθηματικά τα 
παιδιά. Ως τέτοιες συμπεριφορές αναφέρονται η επικριτική στάση, η τάση για απολογία 
και η υπερβολική διαβεβαίωση. Οι γονείς εκπαιδεύονται για να λειτουργήσουν ως 
συνήγοροι των παιδιών. Τα προγράμματα προετοιμασίας, για τη μείωση του 
παιδιατρικού πόνου και δυσφορίας, μπορούν να συμπεριλάβουν τη  θεραπεία 
συμπεριφοράς, σε συνδυασμό με τη διάσπαση προσοχής (Martin & Cohen, 2012). 
Οι θεραπείες γνωστικής συμπεριφοράς επικεντρώνονται στην αλλαγή στάσεων 
και συμπεριφορών, μέσα από την εκμάθηση συγκεκριμένων τεχνικών. Μία τέτοια 
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τεχνική είναι η πρόβα συμπεριφοράς. Το παιδί ενημερώνεται για τη διαδικασία που θα 
υποβληθεί και του δίνεται ο χρόνος και ο χώρος να προβάρει τη συμπεριφορά του. 
Άλλες τεχνικές που συχνά χρησιμοποιούνται είναι οι αναπνευστικές ασκήσεις, η χρήση 
εικόνων που προκαλούν θετικά συναισθήματα και η θετική ενίσχυση από τους γονείς 
και από τους επαγγελματίες υγείας (Martin & Cohen, 2012).  
Οι θεραπείες γνωστικής συμπεριφοράς έχουν χρησιμοποιηθεί σε διάφορους 
πληθυσμούς παιδιών, σε ποικίλες ιατρικές παρεμβάσεις (μεταμόσχευση μυελού των 
οστών, οσφυονωτιαία παρακέντηση, φλεβοκεντήσεις, εμβολιασμούς, κπλ), με θετικά 
αποτελέσματα. Τα αποτελέσματα αυτά, σε αρκετές περιπτώσεις, υπερβαίνουν τη 
μείωση του πόνου και της δυσφορίας που προκαλεί η χορήγηση αναλγητικών 
φαρμάκων. Η θεραπεία γνωστικής συμπεριφοράς αποτελεί επιτυχή μέθοδο για τη 
διαχείριση του πόνου και της δυσφορίας στα παιδιά. Η εφαρμογή της απαιτεί χρόνο για 
εκμάθηση και εξάσκηση, τόσο από την πλευρά του παιδιού, όσο και από την πλευρά 
των επαγγελματιών υγείας (Martin & Cohen, 2012). 
Μια άλλη προσφιλής μέθοδος, που χρησιμοποιείται για τη μείωση του 
παιδιατρικού πόνου και της δυσφορίας, είναι η διάσπαση της προσοχής. Η διάσπαση 
προσοχής βασίζεται στην ακόλουθη αρχή. Κατά τη διάρκεια του επώδυνου 
ερεθίσματος, που αναμένεται να αυξήσει τα επίπεδα του πόνου και της δυσφορίας του 
πάσχοντα, παρεμβάλλεται ένα άλλης φύσεως ερέθισμα που αποπροσανατολίζει τον 
πάσχοντα και οδηγεί τελικά στη μείωση του πόνου και της δυσφορίας (Martin & 
Cohen, 2012). 
Σύμφωνα με άλλους μελετητές, όπως προαναφέραμε στο θεωρητικό μέρος, για 
να είναι μία διάσπαση προσοχής επιτυχής, θα πρέπει το ερέθισμα που προκαλεί 
διάσπαση να είναι πιο ισχυρό από το επώδυνο ερέθισμα (McCaul & Malott, 1984). Μία 
επιτυχημένη διάσπαση προσοχής θα πρέπει να προσφέρει πολυαισθητηριακά 
ερεθίσματα και να διαδραματίζεται στο σωστό χρόνο. Επίσης, κατά τον σχεδιασμό της, 
θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη εξατομικευμένοι παράγοντες που αφορούν τον 
πάσχοντα. Στην περίπτωση των παιδιών, τέτοιοι παράγοντες είναι τα αναπτυξιακά 
χαρακτηριστικά και η συναισθηματική κατάσταση (Martin & Cohen, 2012∙ Rudolf & 
McCarron, 2011). 
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Για να επιτευχθεί η διάσπαση προσοχής στα παιδιά, κατά τη διάρκεια επώδυνων 
ιατρικών διαδικασιών, έχουν χρησιμοποιηθεί ως μέσα η προβολή ταινιών, διαδραστικά 
ρομπότ, γυαλιά εικονικής πραγματικότητας, το φούσκωμα μπαλονιού και η αφήγηση 
μικρών ιστοριών (Martin & Cohen, 2012). Τα προαναφερόμενα μέσα προσφέρουν 
πολυαισθητηριακά ερεθίσματα στα παιδιά (όραση, ακοή, αφή) και διασπούν την 
προσοχή των παιδιών από την επώδυνη διαδικασία. Οι τεχνολογίες εικονικής 
πραγματικότητα και η χρήση ρομπότ κοινωνικής αρωγής εμφανίζουν ιδιαίτερα θετικά 
αποτελέσματα στη διαχείριση του παιδιατρικού πόνου και της δυσφορίας, με συχνά 
ανασταλτικούς παράγοντες χρήσης τους, το υψηλό τους κόστος και την έλλειψη της 
απαιτούμενης τεχνογνωσίας (Martin & Cohen, 2012). 
Στα παιδιά φαίνεται πως η χρήση τεχνικών διάσπασης προσοχής, μειώνει τον 
πόνο, τη δυσφορία και το άγχος που βιώνουν κατά τη διάρκεια επώδυνων ιατρικών 
διαδικασιών, ενώ ταυτόχρονα αυξάνει τους μηχανισμούς αντιμετώπισης και 
προσαρμογής των παιδιών (Martin & Cohen, 2012).  
Από τα παραπάνω στοιχεία καθίσταται σαφές πως οι επαγγελματίες υγείας 
κατέχουν πληθώρα μεθόδων και τεχνικών, για τη διαχείριση και την αντιμετώπιση του 
παιδιατρικού πόνου και της δυσφορίας. Συμπερασματικά, έγκειται στο προσωπικό των 
δομών υγείας να επιλέξει κάθε φορά, την κατάλληλη για χρήση, μέθοδο. Η επιλογή της 
κατάλληλης μεθόδου εξαρτάται από: 
 Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του κάθε παιδιού: ηλικία, φύλο, ιδιοσυγκρασία, 
αναπτυξιακά χαρακτηριστικά και υφιστάμενη συναισθηματική κατάσταση. 
 Τον τύπο της ιατρικής παρέμβασης (επώδυνη ή μη). 
  Το περιβάλλον του παιδιού (γονείς ή συγγενείς). 
 Τα υπάρχοντα μέσα. 
Η διαχείριση και η αντιμετώπιση του παιδιατρικού πόνου και της δυσφορίας θα 
πρέπει να αποτελεί προτεραιότητα για τους επαγγελματίες υγείας και δεν θα πρέπει να 
παραγνωρίζεται η σημασία της, κατά τη διάρκεια των ιατρικών παρεμβάσεων.  
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Κεφάλαιο 4: 
 Σκοπός της έρευνας 
Η παρούσα ερευνητική εργασία σκοπό έχει να διερευνήσει την επίδραση που 
έχει το ρομπότ κοινωνικής αρωγής NAO στον πόνο και τη δυσφορία των παιδιών με 
παιδοχειρουργικά προβλήματα υγείας, που επισκέπτονται τα Τακτικά Εξωτερικά 
Ιατρεία (εφεξής Τ.Ε.Ι), της Παιδοχειρουργικής Κλινικής, ενός δημόσιου ελληνικού 
νοσοκομείου, κατά τη διάρκεια ανώδυνων και επώδυνων κλινικών παρεμβάσεων. 
Επίσης, η παρούσα έρευνα σκοπό έχει να διερευνήσει την εμπειρία χρήσης του ρομπότ 
NAO από τους επαγγελματίες υγείας (Ιατρούς και Νοσηλευτές/τριες) και την εμπειρία 
των γονέων. 
Τα ερευνητικά ερωτήματα, που απορρέουν από τους σκοπούς της έρευνας,  
διατυπώνονται ως εξής: 
1. Η χρήση του ρομπότ NAO μειώνει τον πόνο των παιδιών, κατά 
την επίσκεψη τους για εξέταση στα Τ.Ε.Ι; 
2. Η χρήση του ρομπότ NAO μειώνει το αίσθημα δυσφορίας των 
παιδιών, κατά την επίσκεψη τους για εξέταση στα Τ.Ε.Ι; 
3. Πως βιώνουν οι επαγγελματίες υγείας (Ιατροί & 
Νοσηλευτές/τριες) και οι γονείς των παιδιών, την παρουσία του NAO στο 
ιατρείο; 
Το πρώτο και το δεύτερο ερευνητικό ερώτημα επιχειρούν να διερευνήσουν αν η 
παρουσία και η δράση του ρομπότ κοινωνικής αρωγής ΝΑΟ, στο χώρο των Τ.Ε.Ι της 
Παιδοχειρουργικής Κλινικής,  έχει κάποια επίδραση στον πόνο και τη δυσφορία των 
παιδιών με παιδοχειρουργικά προβλήματα υγείας, κατά τη διάρκεια ανώδυνων και 
επώδυνων ιατρικών παρεμβάσεων. Η επίδραση που αναμένεται να βρεθεί είναι η 
μείωση των παρατηρούμενων φαινομένων (πόνος και δυσφορία).  
Το τρίτο ερευνητικό ερώτημα αποσκοπεί να διερευνήσει πως βιώσαν οι 
επαγγελματίες υγείας την εμπειρία χρήσης μίας νέας τεχνολογίας, όπως το ρομπότ 
ΝΑΟ, στην καθημερινή τους πρακτική, στο χώρο των Τ.Ε.Ι. Επίσης αποσκοπεί να 
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διερευνήσει πώς βίωσαν οι γονείς των παιδιών την παρουσία και την αλληλεπίδραση 
του ΝΑΟ με τα παιδιά, στο ιατρείο των Τ.Ε.Ι. 
Τα δύο πρώτα ερευνητικά ερωτήματα αντλούν ποσοτικά δεδομένα με σκοπό να 
αναδείξουν την μείωση του πόνου και της δυσφορίας των παιδιών, με τη χρήση του 
ρομπότ ΝΑΟ. Το τρίτο ερευνητικό ερώτημα αντλεί ποιοτικά δεδομένα και αποσκοπεί 
στην ποιοτική διερεύνηση του εγχειρήματος, της παρουσίας και της δράσης δηλαδή 
ενός ρομπότ κοινωνικής αρωγής, στο ιατρείο των Τ.Ε.Ι. 
 Τα εν λόγω ερευνητικά ερωτήματα επιλέχθηκαν ώστε να περιγράψουν την 
παρουσία και τη δράση του ρομπότ κοινωνικής αρωγής ΝΑΟ, τόσο όσον αφορά τα 
παιδιά με παιδοχειρουργικά προβλήματα, όσο και τους επαγγελματίες υγείας και τους 
γονείς των παιδιών. Τα δύο πρώτα ερευνητικά ερωτήματα δεν συνδέονται άμεσα με το 
τρίτο ερώτημα. Ωστόσο και τα τρία ερευνητικά ερωτήματα αποσκοπούν να 
προσεγγίσουν και να περιγράψουν την ολιστικά, την επίπτωση της παρουσίας και της 
δράσης ενός ρομπότ κοινωνικής αρωγής, όπως είναι το ΝΑΟ, στα Τ.Ε.Ι της 
Παιδοχειρουργικής Κλινικής του νοσοκομείου. 
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Κεφάλαιο 5:  
Μέθοδος 
Για τη μελέτη της επίδρασης που μπορεί να έχει το ρομπότ κοινωνικής αρωγής 
NAO, στον πόνο και τη δυσφορία των παιδιών, σχεδιάστηκαν τέσσερα κλινικά 
σενάρια, τα οποία εφαρμόστηκαν στο χώρο των Τ.Ε.Ι. Τα σενάρια σχεδιάστηκαν από 
την ερευνήτρια, μετά από επικοινωνία και σε συνεργασία με ιατρό της Κλινικής, ώστε 
να είναι κατάλληλα για εφαρμογή σε παιδιά και να πληρούν τις προϋποθέσεις της 
ιατρικής εξέτασης/παρέμβασης.  
Τα σενάρια αφορούσαν τις παρακάτω κλινικές καταστάσεις: 
1. Εξέταση κοιλίας 
2. Αδρή νευρολογική εκτίμηση 
3. Αφαίρεση χειρουργικών ραμμάτων 
4. Αλλαγή χειρουργικού τραύματος 
Τα πρώτα δύο σενάρια (Εξέταση κοιλίας & Αδρή νευρολογική εκτίμηση) 
αναφέρονται σε κλινικές ιατρικές εξετάσεις και κατά τον ερευνητικό σχεδιασμό 
θεωρήθηκαν πιθανώς ανώδυνα. Τα εξεταζόμενα σενάρια περιγράφονται ως πιθανώς 
ανώδυνα ή επώδυνα, καθώς σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία η αντίληψη του πόνου 
είναι ιδιαίτερα εξατομικευμένη και βιώνεται διαφορετικά από κάθε παιδί. Η υπόδειξη 
μιας ιατρικής διαδικασίας στα παιδιά ως ανώδυνης ή επώδυνης αντίστοιχα, περιορίζει 
τη αισθητηριακή τους αντίληψη και επηρεάζει αρνητικά τις περιγραφές των παιδιών σε 
σχέση με τον πόνο που βιώνουν (Wong & Baker, 1988). 
Η εξέταση κοιλίας διερευνά την ύπαρξη κοιλιακού άλγους και ευαισθησίας 
στην κοιλιακή χώρα και πραγματοποιείται τόσο για λόγους κλινικής εκτίμησης, όσο και 
για επανεξέταση μετά από χειρουργική επέμβαση. Η αδρή νευρολογική εξέταση 
πραγματοποιείται για την εκτίμηση της νευρολογικής κατάστασης του παιδιού, μετά 
από πτώση ή χτύπημα στο κεφάλι. Αποτελεί μια εξέταση πρώτης γραμμής για την 
εκτίμηση ύπαρξης κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων.  
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Τα επόμενα δύο σενάρια (Αλλαγή χειρουργικού τραύματος & Αφαίρεση 
χειρουργικών ραμμάτων) αναφέρονται σε ιατρικές παρεμβάσεις, που 
πραγματοποιούνται συχνά στο χώρο των Τ.Ε.Ι. Κατά τον ερευνητικό σχεδιασμό 
θεωρήθηκαν πιθανώς επώδυνα καθώς συχνά ενέχουν επώδυνες διαδικασίες. Η αλλαγή 
χειρουργικού τραύματος αναφέρεται στην αλλαγή, με άσηπτη τεχνική, χειρουργικών 
τραυμάτων και τραυμάτων μετά από ατυχήματα. Η αφαίρεση χειρουργικών ραμμάτων 
αναφέρεται στην αφαίρεση ραμμάτων, σε συρραφθέντα θλαστικά τραύματα.  
Τα προς διερεύνηση σενάρια επιλέχθηκαν μετά από μελέτη του βιβλίου 
καταγραφής των περιστατικών, που επισκέφθηκαν τα Τ.Ε.Ι της Παιδοχειρουργικής 
Κλινικής, κατά το προηγούμενο έτος (2017). Αυτό έγινε ώστε να καθοριστούν οι πιο 
συχνοί λόγοι επίσκεψης των παιδιών στα ιατρεία. Εν προκειμένω, κατά το έτος 2017, 
επισκέφτηκαν τα Τ.Ε.Ι, 1391 παιδιά. Σε αντιστοίχηση των κλινικών σεναρίων που 
επιλέχθηκαν να διερευνηθούν στην έρευνα μας, το προηγούμενο έτος  220 παιδιά 
υποβλήθηκαν σε εξέταση κοιλίας, 59 σε αδρή νευρολογική εκτίμηση, 178 σε αφαίρεση 
χειρουργικών ραμμάτων και 78 σε αλλαγή χειρουργικού τραύματος. 
Τα σενάρια προσεγγίστηκαν χωρίς τη χρήση μεθόδων διάσπασης προσοχής 
(Pearson & Beran, 2018). Η συγγραφή τους πραγματοποιήθηκε, όπως προαναφέραμε, 
από την ερευνήτρια, μετά από προσεκτική παρακολούθηση και μελέτη της κάθε 
ιατρικής εξέτασης ή παρέμβασης, στο χώρο των Τ.Ε.Ι. Τα αναλυτικά κείμενα των 
σεναρίων παρατίθενται στο παράρτημα (σελ. 105). Κάθε σενάριο εμπεριέχει μία φιλική 
προσέγγιση του ΝΑΟ προς το παιδί, που πρόκειται να υποβληθεί σε εξέταση ή 
παρέμβαση (φάση εξοικείωσης), την επεξήγηση της ιατρικής εξέτασης ή παρέμβασης 
που ακολουθεί σε βήματα και τον αποχαιρετισμό του παιδιού από το ΝΑΟ. Σε κάθε 
σενάριο το ΝΑΟ, στην πρώτη φάση, συστήνεται στο προς εξέταση παιδί και τραγουδά. 
Στη δεύτερη φάση, το ΝΑΟ επεξηγεί βήμα-βήμα στο παιδί την εξέταση ή παρέμβαση 
που θα ακολουθήσει, παρέχοντας χρήσιμες πληροφορίες για κάθε στάδιο. Στην τρίτη 
φάση, το ΝΑΟ αποχαιρετά το παιδί.  Το ΝΑΟ, σε όλες τις παραπάνω φάσεις των 
εξεταζόμενων σεναρίων, επιχείρησε να παρέχει συναισθηματική ενίσχυση και 
πληροφόρηση, καθώς και ψυχαγωγία στα παιδιά. Σε όλα τα σενάρια συμπεριλήφθηκαν 
παιδικά ανέκδοτα (διαφορετικά σε κάθε σενάριο) και ένα τραγούδι, ώστε να είναι  
ευχάριστα για τα παιδιά.  
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Τα σενάρια ηχογραφήθηκαν σε στούντιο ηχογράφησης. Τη φωνή του ΝΑΟ 
αναπαράστησε μία επαγγελματίας τραγουδίστρια. Στη συνέχεια, τα ηχογραφημένα 
αρχεία ήχου ενσωματώθηκαν μαζί με τις απαραίτητες κινήσεις στο ρομπότ ΝΑΟ, με τη 
βοήθεια προγραμματιστή. Το ρομπότ ΝΑΟ προγραμματίστηκε να εκτελεί την ίδια 
σειρά εντολών για όλα τα παιδιά, ανάλογα με το σενάριο, για να διασφαλιστεί ότι όλα 
τα παιδιά θα είχαν την ίδια εμπειρία με το ρομπότ. 
Τα ερευνητικά δεδομένα για την μελέτη της επίδρασης του ρομπότ κοινωνικής 
αρωγής NAO, στον πόνο και τη δυσφορία των παιδιών, συγκεντρώθηκαν από τα ίδια τα 
παιδιά, από τους ιατρούς της Παιδοχειρουργικής Κλινικής, από τους/τις 
νοσηλευτές/τριες των Τ.Ε.Ι και από τους γονείς των παιδιών, με τη συμπλήρωση 
ειδικών κλιμάκων μέτρησης πόνου και δυσφορίας. Ο πόνος και η δυσφορία των 
παιδιών αξιολογήθηκε επιπρόσθετα από έναν εξωτερικό παρατηρητή-συνεργάτη, 
«τυφλό» στη διαδικασία της έρευνας.  
Για την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της επίδρασης του ΝΑΟ, στον πόνο 
και τη δυσφορία των παιδιών, χρησιμοποιήθηκε ομάδα ελέγχου, στην οποία δεν 
χρησιμοποιήθηκε το ρομπότ. Στην ομάδα ελέγχου, τα παιδιά που συμμετείχαν στην 
έρευνα εξετάστηκαν σε ένα από τα τέσσερα κλινικά σενάρια, χωρίς την παρουσία του 
ρομπότ κοινωνικής αρωγής ΝΑΟ. Στην ομάδα ελέγχου μετρήθηκαν οι ίδιες παράμετροι 
(Πόνος & Δυσφορία), με τις ίδιες κλίμακες και την παρουσία του εξωτερικού 
παρατηρητή.  Ο πόνος και η δυσφορία των παιδιών της ομάδας ελέγχου εκτιμήθηκε 
από τα ίδια τα παιδιά, από τους επαγγελματίες υγείας (Ιατρούς και Νοσηλευτές/τριες), 
από τους γονείς των παιδιών και από τον εξωτερικό παρατηρητή. Στην ομάδα ελέγχου 
δεν χρησιμοποιήθηκε κάποια μέθοδος διαχείρισης ή αντιμετώπισης του παιδιατρικού 
πόνου και της δυσφορίας, πέρα από τη συνήθη ρουτίνα που ακολουθούν οι 
επαγγελματίες υγείας, στα προαναφερόμενα σενάρια, στο χώρο των ιατρείων. 
Η εμπειρία χρήσης του NAO από τους επαγγελματίες υγείας αξιολογήθηκε με 
τη μέθοδο της ημιδομημένης ατομικής συνέντευξης που πραγματοποιήθηκε από την 
ερευνήτρια. Η εμπειρία των γονέων αξιολογήθηκε με την υποβολή μίας συνοπτικής 
ερώτησης. Η εμπειρία των γονέων, χωρίς την παρουσία του ΝΑΟ, δεν αξιολογήθηκε 
στην ομάδα ελέγχου της έρευνας. 
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5.1. Δείγμα 
5.1.1. Δειγματοληψία 
Η δειγματοληψία που πραγματοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα αποτελεί 
δειγματοληψία σκοπιμότητας (purposive sampling). Τα παιδιά, που αποτέλεσαν το 
δείγμα της έρευνας, έπρεπε να ανήκουν στα προαναφερόμενα τέσσερα κλινικά σενάρια.  
H δειγματοληψία πραγματοποιήθηκε, από την ερευνήτρια, με βάση ορισμένα 
κριτήρια: 
 Τα υποκείμενα της έρευνας έπρεπε να είναι επισκέπτες των Τ.Ε.Ι της 
Παιδοχειρουργικής Κλινικής του νοσοκομείου. 
 Να έχουν προσέλθει για να εξεταστούν σε ένα από τα τέσσερα κλινικά 
σενάρια (1. Εξέταση Κοιλιάς, 2. Αδρή Νευρολογική Εκτίμηση, 3. 
Αφαίρεση Χειρουργικών Ραμμάτων και 4. Αλλαγή Χειρουργικού 
Τραύματος). 
 Να ανήκουν στο ηλικιακό φάσμα από 4 έως 14 ετών.  
Οι παραπάνω προϋποθέσεις ίσχυσαν και για τις δύο ομάδες παιδιών.  
5.1.2. Δείγμα έρευνας 
Στην έρευνα συμμετείχαν συνολικά 120 παιδιά (Πίνακας 1). Τα 60 παιδιά 
αποτέλεσαν την ομάδα που αλληλεπίδρασε με το ρομπότ κοινωνικής αρωγής NAO 
(εφεξής ομάδα ΝΑΟ). Τα υπόλοιπα 60 παιδιά αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου (Πίνακας 
2). Σε κάθε κλινικό σενάριο συμμετείχαν 30 παιδιά. Τα 15 παιδιά αλληλεπίδρασαν με 
το ρομπότ ΝΑΟ, ενώ τα υπόλοιπα 15 αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου. Τα παιδιά της 
ομάδας ελέγχου εξετάστηκαν σε ένα από τα κλινικά σενάρια της έρευνας, χωρίς την 
παρουσία του ρομπότ ΝΑΟ. 
Πίνακας 1 
Δημογραφικά στοιχεία των παιδιών 
 Δείγμα έρευνας 
Φύλο Αγόρια (%) Κορίτσια (%) 
 84 (70%) 36 (30%) 
Ηλικία-Μ.Ο. (Τ.Α) 8.75 (Τ.Α.=2.91) 
Σύνολο 120 
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Πίνακας 2 
Δημογραφικά στοιχεία των παιδιών ανά ομάδα και ομοιογένεια του δείγματος 
 Ομάδα NAO  Ομάδα Ελέγχου Δείκτης P 
Φύλο (%) 
Αγόρια  Κορίτσια  Αγόρια Κορίτσια    
47 (78.3%)  13 (21.7%) 37 (61.7%) 23 (38.3%)  χ2(1)=3.96 0.046 
Σύνολο 60 60   
Ηλικία- 
Μ.Ο. (Τ.Α)  
9.07(Τ.Α.=2.86) 8.43 (Τ.Α.=2.95) 
Z= -1.193 0.233 
 
Στο 1ο κλινικό σενάριο, της εξέτασης κοιλίας, συμμετείχαν 30 παιδιά. Τα 15 
παιδιά αποτέλεσαν την ομάδα που αλληλεπίδρασε με το ρομπότ ΝΑΟ, ενώ τα υπόλοιπα 
15 παιδιά αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου. Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των δύο 
ομάδων αναφέρονται στον πίνακα 3. 
Πίνακας 3 
Δημογραφικά στοιχεία στην Εξέταση Κοιλίας 
 Ομάδα NAO Ομάδα Ελέγχου Δείκτης P 
Φύλο (%) 
Αγόρια Κορίτσια Αγόρια  Κορίτσια    
11 (73.3%) 4 (26.7%) 7 (46.7%) 8 (53.3%) χ2(1)=2.22 0.13 
Ηλικία 
Μ.Ο.(Τ.Α) 
8.76(Τ.Α.=2.42) 9.43 (Τ.Α.=3.09) 
t=-0.656 0.517 
Σύνολο 15 
 
15 
 
  
 
Στο 2ο κλινικό σενάριο, της αδρής νευρολογικής εκτίμησης, συμμετείχαν 30 
παιδιά. Τα 15 παιδιά αποτέλεσαν την ομάδα που αλληλεπίδρασε με το ρομπότ ΝΑΟ, 
ενώ τα υπόλοιπα 15 παιδιά αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου. Τα δημογραφικά 
χαρακτηριστικά των δύο ομάδων, αναφέρονται στον πίνακας 4. 
Πίνακας 4 
Δημογραφικά στοιχεία στην Αδρή Νευρολογική Εκτίμηση 
 Ομάδα NAO Ομάδα Ελέγχου Δείκτης P 
Φύλο (%) 
Αγόρια  Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια   
13 (86.7%)  2 (13.3%) 10 (66.7%) 5 (33.3%) χ2(1)=1.67 0.19 
Ηλικία 
Μ.Ο.(Τ.Α) 
9.26 (Τ.Α.=2.89) 9.03 (Τ.Α.=2.53) 
 
t=0.235 
 
0.816 
Σύνολο 15 
 
15 
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Στο 3ο κλινικό σενάριο, της αλλαγής χειρουργικού τραύματος, συμμετείχαν 30 
παιδιά.Τα 15 παιδιά αποτέλεσαν την ομάδα που αλληλεπίδρασε με το ρομπότ ΝΑΟ, 
ενώ τα υπόλοιπα 15 παιδιά αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου. Τα δημογραφικά 
χαρακτηριστικά των δύο ομάδων αναφέρονται στον πίνακα 5. 
Πίνακας 5 
Δημογραφικά στοιχεία στην Αλλαγή Χειρουργικού Τραύματος 
 Ομάδα NAO Ομάδα Ελέγχου Δείκτης P 
Φύλο (%) 
Αγόρια  Κορίτσια Αγόρια  Κορίτσια   
11 (73.3%)  4 (26.7%) 10 (66.7%) 5 (33.3%)  χ2(1)=0.15 0.69 
Ηλικία 
Μ.Ο.(Τ.Α)  
8.90 (Τ.Α.=3.24) 8.46 (Τ.Α.=3.15) 
 
t=0.371 
 
0.714 
 
Σύνολο 15 
 
15 
 
  
 
Στο 4ο κλινικό σενάριο, της αφαίρεσης χειρουργικών ραμμάτων, συμμετείχαν 
30 παιδιά.Τα 15 παιδιά αποτέλεσαν την ομάδα που αλληλεπίδρασε με το ρομπότ ΝΑΟ, 
ενώ τα υπόλοιπα 15 παιδιά αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου. Τα δημογραφικά 
χαρακτηριστικά των δύο ομάδων αναφέρονται στον πίνακα 6. 
Πίνακας 6 
Δημογραφικά στοιχεία στην Αφαίρεση Χειρουργικών Ραμμάτων 
 Ομάδα NAO Ομάδα Ελέγχου Δείκτης P 
Φύλο (%) 
Αγόρια  Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια   
12 (80%)  3 (20%) 10 (66.7%) 5 (33.3%) χ2(1)=0.68 0.40 
Ηλικία 
Μ.Ο.(Τ.Α) 
9.36 (Τ.Α.=3.07) 6.80 (Τ.Α.=2.54) 
 
t=2.493 
 
 
0.019 
 
Σύνολο 15 
 
15 
 
  
 
Στον πληθυσμό της έρευνας, εκτός από τα παιδιά, συμπεριλήφθηκαν οι 
Παιδοχειρουργοί, οι Νοσηλευτές/τριες των Τ.Ε.Ι (Πίνακας 7) και οι γονείς των παιδιών, 
ως εξωτερικές πηγές δεδομένων. Δεν λήφθηκαν δημογραφικά στοιχεία από τους γονείς 
των παιδιών. 
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Πίνακας 7 
Δημογραφικά Χαρακτηριστικά Επαγγελματιών Υγείας 
 Ιατροί Νοσηλευτές/τριες 
Ηλικία (Μ.Ο&Τ.Α) 47.57 (Τ.Α.=7.91) 52.66 (Τ.Α.=1.52) 
Φύλο (%) Άνδρας Γυναίκα Άνδρας Γυναίκα 
3 (42.9%) 4 (57.1) 0 (0%) 3 (100%) 
Επίπεδο Σπουδών ΠΕ:7 Msc:2 Phd:3 ΔΕ:1 ΤΕ:2 
Έτη Υπηρεσίας (Μ.Ο & Τ.Α) 16.71 (Τ.Α.=7.78) 30.00 (Τ.Α.=2.00) 
Σύνολο 7 3 
 
Ο βαθμός ανταπόκρισης του δείγματος (response ratio) ήταν 100%. Κανένα 
παιδί, ή επαγγελματίας υγείας (Ιατρός ή Νοσηλευτής/τρια), ή γονέας ή συνοδός παιδιού 
δεν αρνήθηκε να συμμετέχει στην έρευνα.  
5.2. Ερευνητικά εργαλεία 
           5.2.1. Κλίμακα μέτρησης πόνου FACES-Wong-Baker FACES Pain Rating 
Scale 
Για την αξιολόγηση του πόνου που βίωσαν τα παιδιά, κατά τη διάρκεια των 
κλινικών σεναρίων, επιλέχθηκε η κλίμακας αυτοαναφοράς παιδιατρικού πόνου  Wong-
Baker FACES Pain Rating Scale (Wong & Baker, 1988). Η άδεια χρήσης της 
συγκεκριμένης κλίμακας δόθηκε μετά από ηλεκτρονική επικοινωνία με το ίδρυμα 
Wong-Baker FACES (20/01/2018). Το ίδρυμα Wong-Baker FACES μας διέθεσε 
ηλεκτρονικά την ελληνική έκδοση της κλίμακας (εικόνα 1). 
 
Εικόνα 1: Κλίμακα αυτοαναφοράς παιδιατρικού πόνου Wong-Baker FACES 
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Η κλίμακα δημιουργήθηκε από τους Wong και Baker (1988) και αποτελείται 
από έξι ασπρόμαυρα σχέδια προσώπων, που αναπαριστούν διάφορους βαθμούς πόνου. 
Τα σχέδια αναπαριστούν απεικονίσεις από πραγματικές ζωγραφιές παιδιών, που τους 
ζητήθηκε να ζωγραφίσουν πως θα έμοιαζε το πρόσωπο τους αν πονούσαν, για κάθε 
διαφορετική βαθμίδα πόνου (Fogel Keck, Gerkensmeyer, Joyce, Schade, 1996). 
Για τη συμπλήρωση της κλίμακας FACES ζητήθηκε από τα παιδιά να 
σημειώσουν ή να δείξουν στην ερευνήτρια, ποιο πρόσωπο αντιπροσωπεύει τον πόνο 
που ένιωσαν, κατά τη διάρκεια της ιατρικής παρέμβασης. Η ερευνήτρια, μετά το πέρας 
της ιατρικής παρέμβασης, εξηγούσε σε κάθε παιδί τι αναπαριστά το κάθε πρόσωπο. Η 
πιθανή βαθμολόγηση στην κλίμακα ξεκινούσε από ένα χαμογελαστό πρόσωπο (Δεν 
πονάει) και κατέληγε σε ένα πρόσωπο με δάκρυα (Πονάει πάρα πολύ). Για να 
διευκολυνθεί η συμπλήρωση της κλίμακας από τα παιδιά, τα πρόσωπα είχαν 
επιπρόσθετα από κάτω αριθμούς που κυμαίνονταν από το 0 (Δεν πονάει) ως το 10 
(Πονάει πάρα πολύ). 
Η κλίμακα FACES επιλέχτηκε από την ερευνήτρια καθώς αποτελεί έγκυρη και 
αξιόπιστη κλίμακα μέτρησης της έντασης του πόνου, κατά τη διάρκεια ιατρικών 
παρεμβάσεων (Fogel et al., 1996∙ Wong & Baker, 1988). Επιπλέον η κλίμακα 
επιλέχτηκε καθώς είναι κατάλληλη για χρήση από ομιλούντες παιδιατρικούς ασθενείς, 
(4-18 ετών), διαφορετικών γνωστικών ικανοτήτων.  Η κλίμακα FACES είναι εύχρηστη 
δεν έχει μεγάλο οικονομικό κόστος. Επίσης η συμπλήρωση της δεν επιβαρύνει τα 
παιδιά (ως πάσχοντες), αλλά και το νοσηλευτικό προσωπικό (λόγω φόρτου εργασίας), 
(Fogel et al., 1996∙ Wong & Baker, 1988).  
5.2.2. Κλίμακα μέτρησης παιδιατρικής ανησυχίας κατάστασης CΑΜ’S-
Children’s Anxiety Meter-State 
Η αξιολόγηση της δυσφορίας των παιδιών έγινε με την κλίμακα ανησυχίας 
περίστασης CAM’S (Children’s Anxiety Meter-State), (Ersig, Kleiber, McCarthy & 
Hanrahan, 2013). Η άδεια χρήσης της συγκεκριμένης κλίμακας δόθηκε μετά από 
ηλεκτρονική επικοινωνία με τους δημιουργούς της ( 28/02/2018). 
 Η κλίμακα CAM’S αποτελεί ένα σύντομο μέτρο μέτρησης της δυσφορίας 
περίστασης. Ως δυσφορία περίστασης ορίζουμε τα συναισθήματα άγχους και ανησυχίας 
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που προκαλούνται στο άτομο, κατά τη διάρκεια μιας συγκεκριμένης κατάστασης (Ersig 
et al., 2013). Στη συγκεκριμένη έρευνα εξετάζουμε ως δυσφορία περίστασης, το άγχος 
και την ανησυχία που δημιουργείται στα παιδιά, κατά τη διάρκεια των τεσσάρων 
κλινικών σεναρίων. 
Η κλίμακα CAM’S αναπαριστά ένα κατακόρυφο υδραργυρικό θερμόμετρο. Το 
θερμόμετρο έχει ένα διευρυμένο σημείο στο κάτω μέρος και οριζόντιες γραμμές που το 
χωρίζουν σε ίσα διαστήματα, μέχρι το επάνω μέρος. Κάθε διάστημα αντιστοιχεί σε ένα 
βαθμό στην κλίμακα δυσφορίας, συμπεριλαμβανομένου του βολβού του θερμομέτρου.  
Η βαθμολογία της κλίμακας κυμαίνεται από 0 ως 10, (εικόνα 2). 
 
Εικόνα 2: Κλίμακα μέτρησης δυσφορίας περίστασης CAM's- Children's Anxiety Meter-
State 
Για να μετρήσουμε τη δυσφορία περίστασης, ζητήθηκε από τα παιδιά να 
σημειώσουν πάνω στην κλίμακα πως νιώθουν ακριβώς «τώρα», δηλαδή αμέσως μετά 
την ιατρική παρέμβαση. Επεξηγηματικά, ειπώθηκε στα παιδιά πως όλα τα αισθήματα 
άγχους και ανησυχίας, που μπορούν να βιώσουν, είναι στο βολβό του θερμομέτρου. Αν 
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αισθανθούν πιο αγχωμένα και ανήσυχα, τα συναισθήματα δυσφορίας θα αρχίσουν να 
ανεβαίνουν στο θερμόμετρο. Όσο πιο αγχωμένα και ανήσυχα αισθάνονται, τόσο πιο 
ψηλά θα ανεβαίνει και η σημείωση τους στο θερμόμετρο. Ζητήθηκε από τα παιδιά να 
σημειώσουν μια γραμμή επάνω στο θερμόμετρο, ανάλογα με το πόσο αγχωμένα ή 
ανήσυχα αισθανόταν, αμέσως μετά την ιατρική παρέμβαση (Ersig et al., 2013). 
Η κλίμακα CAM’S αποτελεί κατάλληλο ερευνητικό εργαλείο για την εκτίμηση 
της παιδιατρικής δυσφορίας, σε παιδιατρικές δομές. Η συγκεκριμένη κλίμακα 
επιλέχθηκε καθώς οι συνήθεις κλίμακες μέτρησης της παιδιατρικής δυσφορίας  είναι 
σύνθετες, προορίζονται για κατεξοχήν ερευνητικούς σκοπούς και είναι δύσκολη η 
χρήση τους στην καθημερινή κλινική πράξη. Αντίθετα η κλίμακα CAM’S είναι 
εύχρηστη και εμφανίζει κατασκευαστική εγκυρότητα. Ερευνητικά δεδομένα, σε παιδιά 
4-10 ετών, δείχνουν πως οι μετρήσεις της συσχετίζονται θετικά με τις παρατηρήσεις 
που έκαναν γονείς και παρατηρητές για την παιδιατρική δυσφορία (Ersig et al., 2013). 
 
5.2.3. Αριθμητική κλίμακα πόνου NRS-Numeric Rating Scale for Pain 
Η αξιολόγηση του πόνου και της δυσφορίας των παιδιών έγινε από τους 
παιδοχειρουργούς, τους νοσηλευτές/τριες και τους γονείς με την αριθμητική κλίμακα 
πόνου NRS (Numeric Rating Scale for Pain). Η κλίμακα NRS είναι μια ευρέως 
χρησιμοποιούμενη κλίμακα στην ιατρική και νοσηλευτική έρευνα και είναι ελεύθερη η 
χρήση της για ερευνητικούς σκοπούς. Τα γραφικά της κλίμακας ανακτήθηκαν 
ηλεκτρονικά (http://www.partnersagainstpain.com/printouts/A7012AS.pdf), (Hawker, 
Mian, Kendzerska, French, 2011). 
Η αριθμητική κλίμακα NRS αποτελεί ένα μονοδιάστατο εργαλείο  που μετρά 
την ένταση του πόνου και της δυσφορίας. Είναι κατάλληλη για χρήση σε ενήλικες. Η 
κλίμακα NRS αποτελείται από μία οριζόντια γραμμή, ανάλογη της οπτικής αναλογικής 
κλίμακας VAS, η οποία περιέχει ακέραιους αριθμούς που κυμαίνονται από το 0 έως το 
10 (εικόνα 3). Ο αριθμός 0 αναπαριστά την έννοια «καθόλου πόνος», ενώ ο αριθμός 10 
αναπαριστά την έννοια «ο χειρότερος πόνος που μπορείς να φανταστείς» (Hawker et 
al., 2011). Αντίστοιχα για την εκτίμηση της δυσφορίας, ο αριθμός 0 αναπαριστά την 
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έννοια «καθόλου δυσφορία», ενώ ο αριθμός 10 την έννοια « αφόρητη δυσφορία», 
(εικόνα 4). 
 
Εικόνα 3: Αριθμητική κλίμακα πόνου NRS 
 
Εικόνα 4: Αριθμητική κλίμακα δυσφορίας NRS 
Η κλίμακα αποτελείται συνολικά από 11 ενδείξεις (0-10). Μπορεί να 
συμπληρωθεί από το υποκείμενο της έρευνας μετά από σύντομες οδηγίες. Ο 
ερωτώμενος σημειώνει, πάνω στην κλίμακα, τον ακέραιο αριθμό που αντιστοιχεί 
καλύτερα στον πόνο ή τη δυσφορία που βιώνει ή παρατηρεί. Η συμπλήρωση της 
κλίμακας δεν υπερβαίνει το 1 λεπτό. 
Στην παρούσα έρευνα, ζητήθηκε από τους  ενήλικες παρατηρητές (ιατρούς, 
νοσηλευτές/τριες και γονείς) να βαθμολογήσουν στην κλίμακα NRS, τον πόνο και τη 
δυσφορία που βίωσαν τα υποκείμενα της έρευνας (παιδιά), μετά το πέρας της ιατρικής 
παρέμβασης. Οι ιατροί, οι νοσηλευτές/τριες και οι γονείς ρωτήθηκαν πόσο πιστεύουν 
ότι πόνεσαν ή ένιωσαν δυσφορία τα παιδιά, στην ομάδα NAO και στην ομάδα ελέγχου, 
κατά τη διάρκεια των τεσσάρων κλινικών σεναρίων. Μετά από σύντομες 
επεξηγηματικές πληροφορίες από την ερευνήτρια, δόθηκαν σε κάθε συμμετέχοντα για 
συμπλήρωση δύο κλίμακες NRS, μία για τον πόνο και μία για τη δυσφορία των 
παιδιών. 
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Η κλίμακα NRS αποτελεί μια έγκυρη και αξιόπιστη κλίμακα εκτίμησης της 
έντασης του πόνου και της δυσφορίας, αν και δεν μπορεί να περιγράψει πλήρως την 
πολυδιάστατη φύση του επώδυνου ερεθίσματος (Hawker et al., 2011). Σε έρευνες που 
πραγματοποιήθηκαν για τη σύγκριση κλιμάκων που εκτιμούν τον πόνο, βρέθηκε ότι η 
συγκεκριμένη κλίμακα υπερτερεί αντίστοιχων κλιμάκων εκτίμησης του πόνου 
(Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro, Jensen, 2011). 
Η κλίμακα NRS χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα καθώς είναι απλή, 
εύκολη στη χρήση της και κατανοητή από τους περισσότερους ενήλικες (Katz & 
Melzack, 1999). Η κλίμακα NRS χρησιμοποιήθηκε ως εργαλείο μέτρησης για τις 
ετεροαναφορές των ενήλικων συμμετεχόντων, τόσο για τον πόνο, όσο και για τη 
δυσφορία των παιδιών. Εκτός από τον πόνο, οι οπτικές αναλογικές κλίμακες, όπως η 
συγκεκριμένη, έχουν χρησιμοποιηθεί στο παρελθόν στις κοινωνικές και 
συμπεριφοριστικές επιστήμες, για τη διερεύνηση ποικίλων φαινομένων (των αλλαγών 
της διάθεσης, του άγχους, της ετοιμότητας/επαγρύπνησης, της ποιότητας ύπνου, των 
στάσεων απέναντι στις περιβαλλοντικές συνθήκες, της σοβαρότητας των κλινικών 
συμπτωμάτων σε καθημερινή βάση κλπ ), (Wewers & Lowe, 1990). 
5.2.4. Κλίμακα συμπεριφοράς πόνου Flacc-Face Legs Activity Cry 
Consolability Scale 
Η αξιολόγηση των ίδιων παραμέτρων, (πόνος και δυσφορία των παιδιών), 
πραγματοποιήθηκε από τον ανεξάρτητο παρατηρητή της έρευνας, με τη χρήση της 
κλίμακας Συμπεριφοράς Πόνου Flacc (Face Legs Activity Cry Consolability Scale), 
(Voepel-Lewis, Malviya, Merkel & Tait, 2003). Η παραπάνω αξιολόγηση 
πραγματοποιήθηκε ώστε ,πέρα από τα ερευνητικά δεδομένα από τα υποκείμενα της 
έρευνας (παιδιά) και τις εκτιμήσεις των ιατρών, νοσηλευτών/τριών και των γονέων, να 
υπάρχει μία αντικειμενική μέτρηση, για μια πιο ολοκληρωμένη περιγραφή των 
μελετώμενων φαινομένων.  
Η άδεια χρήσης της κλίμακας Flacc δόθηκε ηλεκτρονικά μετά από ηλεκτρονική 
επικοινωνία με τους δημιουργούς (License Agreement #10042-umich, 24/01/2018). 
Επίσης δόθηκε στην ερευνήτρια, από τους δημιουργούς της κλίμακας, η άδεια 
μετάφρασης της κλίμακας στην ελληνική γλώσσα. 
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Η κλίμακα Flacc αναπτύχθηκε από το Πανεπιστήμιο του Michigan, ως ένα 
ερευνητικό εργαλείο παρατήρησης και εκτίμησης της έντασης του παιδιατρικού πόνου 
(εικόνα 5). Μελετά, μέσα από την παρατήρηση, συμπεριφορές πόνου που εντάσσονται 
σε πέντε κύριες κατηγορίες: 1) Face/Πρόσωπο (Εκτιμά τις εκφράσεις του προσώπου), 
2) Legs/Πόδια (Εκτιμά την κίνηση των κάτω άκρων), 3) Activity/Δραστηριότητα 
(Εκτιμά τη γενική δραστηριότητα του πάσχοντα, 4) Cry/Κλάμα (Εκτιμά αν ο πάσχων 
κλαίει) και 5) Consolability/Παρηγοριά (Εκτιμά την ανάγκη του πάσχοντα να 
παρηγορηθεί). Κάθε κατηγορία της κλίμακας βαθμολογείται από 0-2 βαθμούς και το 
τελικό σκορ της διαμορφώνεται από τους 0 έως τους 10 βαθμούς (Voepel Lewis et al., 
2003). 
Κατηγορίες Βαθμολογία 
0 1 2 
Πρόσωπο Καμία συγκεκριμένη 
έκφραση ή χαμόγελο 
Περιστασιακή γκριμάτσα ή 
κατσούφιασμα, απόσυρση, 
αδιαφορία 
Συνεχές 
κατσούφιασμα, 
σφιγμένο σαγόνι, 
τρεμάμενο 
πιγούνι 
Πόδια Φυσιολογική/χαλαρή 
θέση 
Πόδια τεταμένα, ανησυχία, 
ένταση 
Κλωτσάει, 
σηκώνει πόδια 
Δραστηριότητα Ξαπλώνει ήσυχα σε 
ομαλή θέση, 
μετακινείται εύκολα 
Στριφογυρίζει, μετακινείται 
προς τα μπρός και προς τα 
πίσω, υπερένταση 
Τινάζεται, 
αντιστέκεται, 
ακαμψία 
Κλάμα Δεν κλαίει (ξύπνιο/ 
κοιμισμένο) 
Αναστεναγμοί/ψιθυρίσματα, 
περιστασιακά παράπονα 
Κλαίει σταθερά, 
ουρλιαχτά/λυγμοί, 
συχνά παράπονα 
Παρηγοριά Ικανοποιημένο, 
ήρεμο 
Ησυχάζει εύκολα αν 
κάποιος του μιλήσει ή το 
αγγίξει/αγκαλιάσει. 
Δυσκολία στο να 
καθησυχαστεί και 
να παρηγορηθεί 
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Αποσπάται εύκολα 
Εικόνα 5: Κλίμακα Συμπεριφοράς Flacc- Face legs cry consolability scale 
Στην παρούσα έρευνα, η κλίμακα Flacc χρησιμοποιήθηκε για τη μέτρηση και 
της παιδιατρικής δυσφορίας. Τούτο αποτελεί επιστημονικά αποδεκτό, καθώς στα παιδιά 
συχνά δεν υπάρχει σαφής διάκριση μεταξύ του πόνου και της δυσφορίας. Ένα παιδί που 
πονά μπορεί να εκφράζει και να νιώθει δυσφορία και αντίστοιχα ένα παιδί που 
δυσφορεί, μπορεί να βιώνει την υποκειμενική αντίληψη του πόνου. Καλά δομημένα 
ερευνητικά εργαλεία που παρατηρούν με λεπτομέρεια τις συμπεριφορές των παιδιών, 
κατά τη διάρκεια κλινικών παρεμβάσεων, μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως εργαλεία 
μέτρησης τόσο του πόνου, όσο και της δυσφορίας. Τα ερευνητικά δεδομένα που 
προκύπτουν από τέτοιες μετρήσεις είναι αξιόπιστα. Τόσο τα αισθητικά (άλγος), όσο και 
τα συναισθηματικά (δυσφορία) συστατικά του πόνου μπορούν να αξιολογηθούν με την 
κλίμακα Flacc (Blount & Loiselle, 2009). 
Στην έρευνα αυτή, ο ανεξάρτητος παρατηρητής δεν ήταν ενήμερος για τον 
σκοπό και τη διαδικασία της έρευνας. Ωστόσο, ήταν εκπαιδευμένος στη χρησιμοποίηση 
της κλίμακας. Ο εξωτερικός παρατηρητής ήταν παρόν στην ομάδα ΝΑΟ και στην 
ομάδα ελέγχου. Παρακολουθούσε τις κλινικές παρεμβάσεις που γινόταν στα παιδιά, 
στα τέσσερα προαναφερόμενα κλινικά σενάρια της έρευνας. Ο εξωτερικός 
παρατηρητής δεν είχε κάποια ενεργό συμμετοχή, ούτε εμπλεκόταν με οιονδήποτε τρόπο 
στις ιατρικές παρεμβάσεις. Ο ρόλος του περιοριστικέ αυστηρά στη συμπλήρωση της 
κλίμακας Flacc τόσο για τον πόνο, όσο και για τη δυσφορία των παιδιών.  
Η κλίμακα Flacc διαθέτει τα χαρακτηριστικά εκείνα που την καθιστούν 
εύχρηστη στην καθημερινή κλινική πράξη. Καθώς ο πόνος δεν αποτελεί ένα γεγονός 
που συνδέεται με μία και μοναδική συμπεριφορά, η συγκεκριμένη κλίμακα 
παρακολουθεί τις κυρίαρχες συμπεριφορές πόνου. Αποτελεί μια κατεξοχήν 
συμπεριφοριστική κλίμακα μέτρησης πόνου, που ενσωματώνει στις κατηγορίες της τις 
κύριες επώδυνες συμπεριφορές.  Η κλίμακα Flacc είναι μια αξιόπιστη και έγκυρη 
κλίμακα που έχει δοκιμασθεί σε ποικίλους παιδιατρικούς πληθυσμούς, ηλικίας 4-18 
ετών, σε διάφορες κλινικές δομές (Voepel Lewis et al., 2003). Επιπρόσθετα, τα 
αποτελέσματα της είναι εύκολα για σύγκριση με τις δεκαβάθμιες κλίμακες πόνου και 
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δυσφορίας, γεγονός που την καθιστά ιδιαίτερα χρήσιμη σε ερευνητικά πρωτόκολλα 
(Voepel Lewis, Zanotti, Dameyer & Merkel, 2010). 
5.2.5. Ημιδομημένη ατομική συνέντευξη 
Η αποτίμηση της εμπειρίας χρήσης του ρομπότ κοινωνικής αρωγής NAO, από 
τους επαγγελματίες υγείας (ιατρούς και νοσηλευτές/τριες), πραγματοποιήθηκε με τη 
μέθοδο της ημιδομημένης ατομικής συνέντευξης. Οι ερωτήσεις αποσκοπούσαν στη 
διερεύνηση της εμπειρίας που είχαν οι επαγγελματίες υγείας, με το ρομπότ κοινωνικής 
αρωγής NAO, κατά τη διάρκεια της ερευνητικής δράσης. 
Οι συνεντεύξεις πραγματοποιήθηκαν από την ερευνήτρια, στο χώρο του 
νοσοκομείου (γραφείο ιατρών&νοσηλευτών/τριών), μετά το πέρας της ερευνητικής 
δράσης. Οι συνεντεύξεις μαγνητοφωνήθηκαν με τη συγκατάθεση των συμμετεχόντων. 
Τα ηχητικά δεδομένα από τις συνεντεύξεις απομαγνητοφωνήθηκαν και αναλύονται στο 
κεφάλαιο των αποτελεσμάτων. Οι ερωτήσεις της συνέντευξης σχεδιάστηκαν σε 
συνεργασία με τον επιβλέποντα καθηγητή της έρευνας και ήταν οι εξής: 
1. Θεωρείτε ότι η παρουσία του NAO στο ιατρείο διευκόλυνε την 
πρακτική σας; Αν ναι με ποιόν τρόπο συνέβη αυτό; Αν όχι, παρακαλούμε να 
αιτιολογήσετε την απάντησή σας. (Μήπως σας εμπόδισε;) 
2. Πιστεύετε ότι το NAO μειώνει το αίσθημα πόνου των παιδιών, 
κατά τη διάρκεια επώδυνων κλινικών παρεμβάσεων, όπως αυτές που 
εξετάστηκαν στα σενάρια; (την προσοχή τους στον πόνο και το πόση σημασία 
δίνουν σε αυτόν). 
3. Πιστεύετε ότι η παρουσία του NAO μειώνει τα επίπεδα 
δυσφορίας (στρες εξέτασης και ιατρικής παρέμβασης) στα παιδιά, κατά τη 
διάρκεια κλινικών εξετάσεων όπως αυτές που εξετάστηκαν στα σενάρια; 
4. Θα θέλατε να υπάρχει ένα ρομπότ NAO για να αλληλεπιδρά με 
τα παιδιά στον χώρο εργασίας σας; (Ποιοι είναι οι λόγοι;) 
62 
 
5. Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία, Επείγοντα Ιατρεία, 
Παιδοχειρουργική κλινική: Θα τα εξοπλίζατε με NAO και με ποια σειρά; 
(Γιατί;) 
6. Η συνολική αλληλεπίδραση του NAO με τα παιδιά ήταν θετική; 
Σε ποιους τομείς;  
7. Θα θέλατε να προσθέσετε κάποιο σχόλιο ή παρατήρηση για τη 
βελτίωση της μελλοντικής χρήσης του NAO σε παρόμοιες εφαρμογές; 
 
5.2.6. Διερεύνηση εμπειρίας γονέων 
 Η εμπειρία αλληλεπίδρασης του ρομπότ NAO με τα παιδιά, κατά τη διάρκεια 
της ερευνητικής δράσης, αξιολογήθηκε από τους γονείς με το παρακάτω ερώτημα: «Θα 
θέλατε την επόμενη φορά που θα επισκεφτείτε τα Τ.Ε.Ι του νοσοκομείου με το παιδί σας, 
να είναι εδώ το NAO;». Το ερώτημα υποβαλλόταν γραπτά, σε ένα μικρό έντυπο. Οι 
πιθανές απαντήσεις ήταν ΝΑΙ ή ΌΧΙ και ο γονέας ή συνοδός του παιδιού καλούνταν να 
κυκλώσει την επιθυμητή, για αυτόν, απάντηση. Το ερώτημα τίθετο στους γονείς ή 
συνοδούς των παιδιών, αμέσως μετά την κλινική παρέμβαση, στο χώρο του ιατρείου. 
Το ερώτημα δεν τέθηκε στους γονείς ή τους συνοδούς των παιδιών της ομάδας 
Ελέγχου. Στην ομάδα ελέγχου οι γονείς ενημερωνόταν για τον σκοπό της έρευνας και 
συμπλήρωναν τις κλίμακες εκτίμησης πόνου και δυσφορίας των παιδιών, χωρίς να τους 
τίθεται κάποιο άλλο ερώτημα. 
5.3. Διαδικασία 
Η παρούσα έρευνα πραγματοποιήθηκε σε ελληνικό γενικό δημόσιο νοσοκομείο. 
Πιο συγκεκριμένα η έρευνα πραγματοποιήθηκε στο ιατρείο των Τ.Ε.Ι της 
Παιδοχειρουργικής κλινικής, κατά το έτος 2018 (11/06/2018 έως 30/08/2018). Η 
έρευνα διεξήχθη μετά από προφορική ενημέρωση και συναίνεση της προϊσταμένης των 
Τ.Ε.Ι  και γραπτή συγκατάθεση του διευθυντή της Παιδοχειρουργικής Κλινικής. Το 
πρωτόκολλο της έρευνας εγκρίθηκε από το Επιστημονικό συμβούλιο του νοσοκομείου 
(Αριθμός Πρωτοκόλλου: Δ3β/10176, 14/05/2018, βλέπε Παράρτημα, σελ.104). Οι 
συμμετέχοντες στην έρευνα, μετά από προφορική ενημέρωση από την ερευνήτρια, 
63 
 
έδωσαν τη συγκατάθεσή τους. Η ερευνήτρια τήρησε τον κώδικα των ανθρωπίνων 
δικαιωμάτων και τις αρχές της δεοντολογίας για έρευνα σε ανθρώπους. Η συμμετοχή 
στην έρευνα ήταν εθελοντική και τηρήθηκε η ανωνυμία των συμμετεχόντων. Τα 
δεδομένα που προέκυψαν από την έρευνα χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά για 
επιστημονικούς σκοπούς. Τα ερευνητικά εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν στην έρευνα 
έχουν λάβει την απαιτούμενη έγκριση από τους υπεύθυνους φορείς. 
Η έρευνα πραγματοποιήθηκε, όπως προαναφέραμε, στο ιατρείο των Τ.Ε.Ι της 
Παιδοχειρουργικής Κλινικής. Οι νοσηλευτές των Τ.Ε.Ι ενημέρωναν την ερευνήτρια για 
την ύπαρξη πιθανών συμμετεχόντων στην έρευνα, στο χώρο αναμονής των Ιατρείων 
(όποτε αυτό ήταν δυνατόν). Διαφορετικά, κάθε παιδί που μπορούσε να συμπεριληφθεί 
σε ένα από τα τέσσερα σενάρια και συνοδευόταν από κάποιον γονέα ή άλλο ενήλικα 
συνοδό προσεγγιζόταν.   Τόσο ο γονέας ή συνοδός του παιδιού, όσο και το παιδί 
ενημερωνόταν για την ερευνητική διαδικασία και η ερευνήτρια λάμβανε την 
πληροφορημένη συναίνεση τους. Στη συνέχεια ακολουθούσε η είσοδος στο ιατρείο και 
η ιατρική παρέμβαση, με τον γονέα του παιδιού παρόντα. Στην πρώτη ομάδα 
συμμετεχόντων (ομάδα ΝΑΟ), το ρομπότ ΝΑΟ αλληλεπιδρούσε με το προς εξέταση 
παιδί, ενώ στην ομάδα ελέγχου η ιατρική εξέταση ή παρέμβαση πραγματοποιούνταν 
χωρίς την παρουσία του ρομπότ. Η συγκέντρωση των ερευνητικών δεδομένων, από 
όλες τις πηγές δεδομένων (παιδιά, ιατρούς, νοσηλευτές/τριες/ γονείς και εξωτερικός 
παρατηρητής), πραγματοποιούνταν αμέσως μετά το πέρας της ιατρικής παρέμβασης 
(Fogel et al., 1996). Όλες οι κλίμακες μέτρησης των υπό μελέτη φαινομένων, (πόνος 
και δυσφορία), επεξηγήθηκαν από την ερευνήτρια στους συμμετέχοντες με απλά λόγια. 
 
5.4. Στατιστική Ανάλυση 
Για τη στατιστική ανάλυση των ποσοτικών ερευνητικών δεδομένων, (κλίμακες 
μέτρησης πόνου και δυσφορίας), χρησιμοποιήθηκε το SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences), έκδοση 17.0. Για την ανάλυση των ποιοτικών δεδομένων 
(ημιδομημένη ατομική συνέντευξη και συνοπτική ερώτηση) χρησιμοποιήθηκε η 
θεματική ανάλυση και η ανάλυση συχνοτήτων. 
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Αρχικά, πραγματοποιήθηκε έλεγχος της κανονικότητας του δείγματος με τα 
τεστ Kolmogorov-Smirnoff και Shapiro-Wilk. Στα δημογραφικά χαρακτηριστικά των 
παιδιών εφαρμόστηκε έλεγχος χ2 για την ποιοτική μεταβλητή του φύλου και ο μη 
παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney για την ποσοτική μεταβλητή της ηλικίας. Ως 
εξαρτημένες μεταβλητές τέθηκαν το φύλο και η ηλικία της ομάδας Ελέγχου αντίστοιχα. 
Στην περαιτέρω επεξεργασία των αποτελεσμάτων (σύγκριση κλιμάκων μέτρησης πόνου 
και δυσφορίας), εφαρμόστηκε T-Test για ανεξάρτητα δείγματα, για τις μεταβλητές που 
εμφάνισαν κανονικότητα. Στις μεταβλητές που παρουσίασαν μη κανονική κατανομή, 
εφαρμόστηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney (Ζαφειρόπουλος, 2005∙ 
Ζαφειρόπουλος, 2012) 
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Κεφάλαιο 6:  
Αποτελέσματα 
 6.1. Αποτελέσματα για όλο το δείγμα 
 Πραγματοποιήθηκε έλεγχος κανονικότητας (Kolmogorof-Smirnoff, 
N>50) για τις δύο ομάδες του δείγματος, την ομάδα NAO (Ν=60) και την ομάδα 
ελέγχου (Ν=60). Στον έλεγχο κανονικότητας, σε καμία ομάδα δεν διαπιστώθηκε η 
προϋπόθεση της κανονικότητας. Και οι δύο ομάδες (ομάδα NAO και ομάδα Ελέγχου) 
αποτελούν μη κανονικά δείγματα και ως τέτοια θα αντιμετωπιστούν στην στατιστική 
επεξεργασία. 
Για τον έλεγχο των δημογραφικών στοιχείων (Φύλο και Ηλικία) 
πραγματοποιήθηκε η δοκιμασία χ2 (Chi Square) για την ποιοτική μεταβλητή του φύλου 
και ο μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney (Independent Samples Mann-Whitney U 
Test), για την ποσοτική μεταβλητή της ηλικίας. Ο έλεγχος πραγματοποιήθηκε και για 
τις δύο ομάδες του δείγματος (ομάδα NAO & ομάδα Ελέγχου). Σε κάθε περίπτωση ως 
εξαρτημένη μεταβλητή τέθηκε το φύλο και η ηλικία της ομάδας Ελέγχου αντίστοιχα. 
Σε σχέση με το φύλο οι δύο ομάδες δεν ήταν ίσες. Η  ομάδα ΝΑΟ έχει 
περισσότερα αγόρια από την ομάδα Ελέγχου. Δεν παρατηρείται σημαντικά στατιστική 
διαφορά μεταξύ της ηλικίας της ομάδας NAO, με την ομάδα Ελέγχου. Τα παιδιά και 
στις δύο ομάδες, είχαν την ίδια περίπου ηλικία (πίνακας 2). 
Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney 
(Independent Samples Mann-Whitney U Test). Ο έλεγχος αυτός έγινε ώστε να 
συγκριθούν οι απαντήσεις για τον πόνο και τη δυσφορία των παιδιών (που έδωσαν τα 
ίδια τα παιδιά, οι ιατροί, οι νοσηλευτές/τριες, οι γονείς και ο εξωτερικός παρατηρητής), 
μεταξύ της ομάδας NAO  και της ομάδας Ελέγχου. Κατά τη σύγκριση των απαντήσεων 
μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της ομάδας Ελέγχου προέκυψαν τα παρακάτω 
αποτελέσματα, όπως αναφέρονται στον πίνακα 8: 
1. Κλίμακα FACES (Πόνος που ανέφεραν τα παιδιά): Υπάρχει 
στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των παιδιών για τον πόνο που 
βίωσαν, κατά την εξέταση τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της 
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ομάδας Ελέγχου. Η ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερο πόνο, σε σχέση με την 
ομάδα ΝΑΟ (p:0.000). 
2. Κλίμακα CAM’S (Δυσφορία που ανέφεραν τα παιδιά): Υπάρχει 
στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των παιδιών για τη δυσφορία 
που βίωσαν, κατά την εξέταση τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της 
ομάδας Ελέγχου. Η ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερη δυσφορία, σε σχέση με 
την ομάδα ΝΑΟ (p:0.025). 
3. Κλίμακα NRS (αναφορές Ιατρών για τον πόνο των παιδιών): 
Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των Ιατρών για τον 
πόνο που βίωσαν τα παιδιά, κατά την εξέταση τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της 
ομάδας ΝΑΟ και της ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με τις αναφορές των Ιατρών, η 
ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερο πόνο, σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ 
(p:0.002). 
4. Κλίμακα NRS (αναφορές Ιατρών για τη δυσφορία των παιδιών): 
Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των Ιατρών για τη 
δυσφορία που βίωσαν τα παιδιά, κατά την εξέταση τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της 
ομάδας ΝΑΟ και της ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με τις απαντήσεις των Ιατρών, 
η ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερη δυσφορία, σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ 
(p:0.026). 
5. Κλίμακα NRS (αναφορές Νοσηλευτών/τριών για τον πόνο των 
παιδιών): Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των 
Νοσηλευτών/τριών, για τον πόνο που βίωσαν τα παιδιά, κατά την εξέταση τους 
στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με τις 
απαντήσεις των Νοσηλευτών/τριών, η ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερο πόνο, 
σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ (p:0.000). 
6. Κλίμακα NRS (αναφορές Νοσηλευτών/τριών για τη δυσφορία 
των παιδιών): Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των 
Νοσηλευτών/τριών, για τη δυσφορία που βίωσαν τα παιδιά, κατά την εξέταση 
τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με 
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τις απαντήσεις των Νοσηλευτών/τριών, η ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερη 
δυσφορία, σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ  (p:0.024). 
7. Κλίμακα NRS (αναφορές Γονέων για τον πόνο των παιδιών): 
Υπάρχει στατιστικά σημαντική στις απαντήσεις των γονέων, για τον πόνο που 
βίωσαν τα παιδιά, κατά την εξέταση τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ 
και της ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονέων, η ομάδα 
Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερο πόνο, σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ (p:0.006). 
8. Κλίμακα NRS (αναφορές Γονέων για τη δυσφορία των παιδιών): 
Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των γονέων, για τη 
δυσφορία που βίωσαν τα παιδιά, κατά την εξέταση τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της 
ομάδας ΝΑΟ και της ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με τις αναφορές των γονέων, η 
ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερη δυσφορία, σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ  
(p:0.040). 
9. Κλίμακα Flacc (Παρατηρήσεις Εξωτερικού Παρατηρητή για τον 
πόνο και  τη δυσφορία των παιδιών): Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά 
στις παρατηρήσεις του εξωτερικού παρατηρητή, για τον πόνο και τη δυσφορία 
που βίωσαν τα παιδιά, κατά την εξέταση τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της ομάδας 
ΝΑΟ και της ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με τις παρατηρήσεις εξωτερικού 
παρατηρητή, η ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερη πόνο και δυσφορία, σε σχέση 
με την ομάδα ΝΑΟ  (p:0.002). 
Πίνακας 8 
Μέσοι όροι Πόνου και Δυσφορίας Παιδιών και Στατιστική Σημαντικότητα 
 Ομάδα NAO Ομάδα Ελέγχου Δείκτης P 
Πόνος 
Παιδιά 1.63 3.06 Z: -3.836 0.000 
Ιατροί 0.98 2.08 Z: -3.025 0.002 
Νοσηλευτές 0.93 1.96 Z: -3.806 0.000 
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Γονείς 1.60 2.56 Z: -2.768 0.006 
Παρατηρητής 1.50 2.61 Z: -3.097 0.002 
Δυσφορία 
Παιδιά 1.46 2.46 Z: -2.244 0.025 
Ιατροί 1.46 2.18 Z: -2.230 0.026 
Νοσηλευτές 1.46 2.20 Z: -2.264 0.024 
Γονείς 1.96 2.83 Z: -2.055 0.040 
Παρατηρητής 1.50 2.61 Z: -3.097 0.002 
 
Υπάρχει στατιστικά σημαντική μείωση του πόνου και της δυσφορίας των 
παιδιών στην ομάδα ΝΑΟ, σε σχέση με την ομάδα Ελέγχου, σύμφωνα με τις 
απαντήσεις των ίδιων των παιδιών, των ιατρών, των νοσηλευτών/τριών, των γονέων και 
του εξωτερικού παρατηρητή της έρευνας. Η ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερο πόνο 
και δυσφορία σε όλες τις κλίμακες μέτρησης, σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ. 
 
6.2. Αποτελέσματα για κάθε επιμέρους σενάριο 
Ακολουθούν τα αποτελέσματα για κάθε επιμέρους κλινικό σενάριο: 
6.2.1. Εξέταση Κοιλίας 
Στον έλεγχο κανονικότητας που πραγματοποιήθηκε στην ομάδα παιδιών που 
συμμετείχαν στο 1ο κλινικό σενάριο της εξέτασης κοιλίας, (N=30), (Shapiro-Wilk, 
N<50), παρουσιάστηκε κανονική κατανομή στις μεταβλητές της ηλικίας, του 
αυτοαναφερόμενου πόνου των παιδιών (FACES),  της κλίμακας NRS της δυσφορίας 
των παιδιών, σύμφωνα με τις αναφορές των γονέων και της κλίμακας Flacc, για τον 
πόνο και τη δυσφορία των παιδιών του εξωτερικού παρατηρητή. Οι υπόλοιπες 
μεταβλητές παρουσίασαν μη κανονική κατανομή. 
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Στη συνέχεια, πραγματοποιήθηκε ο έλεγχος T-test για τις μεταβλητές που 
παρουσίασαν κανονική κατανομή και ο μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney για 
τις μεταβλητές με μη κανονική κατανομή. Σε κανέναν από τους παραπάνω ελέγχους δεν 
βρέθηκε σημαντικά στατιστική διαφορά των απαντήσεων των παιδιών, των Ιατρών, των 
Νοσηλευτων/τριών, των Γονέων και του Εξωτερικού παρατηρητή, για τον πόνο και τη 
δυσφορία των παιδιών, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της ομάδας Ελέγχου, όπως 
φαίνεται στον πίνακα 9. 
Πίνακας 9 
Μ.Ο Πόνου και Δυσφορίας και P στην Εξέταση Κοιλίας 
 Ομάδα NAO Ομάδα Ελέγχου Στατιστική P 
Πόνος 
Παιδιά 2.13 2.93 t: -0.984 0.333 
Ιατροί 1.13 2.40 Ζ:-1.911 0.056 
Νοσηλευτές 1.13 1.53 Ζ:-1.653 0.098 
Γονείς 1.80 2.73 Ζ: -1467 0.142 
Παρατηρητής 1.40 2.00 t: -1.058 0.299 
Δυσφορία 
Παιδιά 1.93 2.40 Ζ: -0.688 0.491 
Ιατροί 2.00 1.80 Ζ: -0.044 0.965 
Νοσηλευτές 1.46 1.73 Ζ: -0.812 0.417 
Γονείς 2.40 3.40 t: -0.974 0.338 
Παρατηρητής 1.40 2.00 t: -1.058 0.299 
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Στο 1ο κλινικό σενάριο, της εξέτασης κοιλίας, δεν παρατηρείται στατιστικά 
σημαντική μείωση στον πόνο και στη δυσφορία των παιδιών, στην ομάδα ΝΑΟ σε 
σύγκριση με την ομάδα Ελέγχου. 
 
6.2.2. Αδρή Νευρολογική Εκτίμηση  
Στον έλεγχο κανονικότητας που πραγματοποιήθηκε στην ομάδα παιδιών που 
συμμετείχαν στο 2ο κλινικό σενάριο της αδρής νευρολογικής εκτίμησης, (N=30), 
(Shapiro-Wilk, N<50), δεν βρέθηκε κανονική κατανομή στις μεταβλητές, παρά μόνο 
στη μεταβλητή της ηλικίας. Στη συνέχεια, πραγματοποιήθηκε ο μη παραμετρικός 
έλεγχος Mann-Whitney για όλες τις κλίμακες εκτίμησης του πόνου και της δυσφορίας 
των παιδιών (πίνακας 10).  
Οι παρακάτω κλίμακες εμφάνισαν στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα: 
1. Κλίμακα FACES (Πόνος που ανέφεραν τα παιδιά): Υπάρχει 
στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των παιδιών, για τον πόνο που 
βίωσαν κατά την εξέταση τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της 
ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με τις αυτοαναφορές των παιδιών, η ομάδα Ελέγχου 
βίωσε μεγαλύτερο πόνο, σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ (p:0.009). 
2. Κλίμακα Flacc (Παρατηρήσεις Εξωτερικού Παρατηρητή για τον 
πόνο και τη δυσφορία παιδιών): Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στις 
παρατηρήσεις του εξωτερικού παρατηρητή, για τον πόνο και τη δυσφορία που 
βίωσαν τα παιδιά, κατά την εξέταση τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ 
και της ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με τις παρατηρήσεις του εξωτερικού 
παρατηρητή, η ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερο πόνο και δυσφορία από την 
ομάδα ΝΑΟ (p:0.035). 
Στον παραμετρικό έλεγχο των υπόλοιπων κλιμάκων, δεν βρέθηκε στατιστικά 
σημαντική διαφορά στον πόνο και στη δυσφορία των παιδιών, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ 
και της ομάδας Ελέγχου, όπως φαίνεται και στον πίνακα 10. 
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Πίνακας 10 
Μ.Ο Πόνου και Δυσφορίας και P στη Νευρολογική Εκτίμηση 
 Ομάδα NAO Ομάδα Ελέγχου Δείκτης P 
Πόνος 
Παιδιά 0.53 2.40 Z: -2.597 0.009 
Ιατροί 0.26 0.86 Z: -1.041 0.298 
Νοσηλευτές 0.26 0.80 Z: -1.639 0.101 
Γονείς 0.93 1.20 Z: -1.006 0.315 
Παρατηρητής 0.20 1.13 Z: -2.106 0.035 
Δυσφορία 
Παιδιά 0.53 0.73 Z: -0.693 0.488 
Ιατροί 0.20 1.00 Z: -1.934 0.053 
Νοσηλευτές 1.20 1.06 Z: -0.625 0.532 
Γονείς 1.46 1.00 Z: -0.335 0.738 
Παρατηρητής 0.20 1.13 Z: -2.106 0.035 
 
 Στο 2ο κλινικό σενάριο, της αδρής νευρολογικής εκτίμησης, η ομάδα 
Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερο πόνο, σύμφωνα με τις αυτοαναφορές των παιδιών και 
μεγαλύτερο πόνο και δυσφορία, σύμφωνα με τις παρατηρήσεις του εξωτερικού 
παρατηρητή, σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ. Κατά τη σύγκριση των υπόλοιπων 
κλιμάκων μέτρησης του πόνου και της δυσφορίας των παιδιών, μεταξύ των δύο 
ομάδων, δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα. 
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      6.2.3. Αλλαγή Χειρουργικού Τραύματος 
Στον έλεγχο κανονικότητας που πραγματοποιήθηκε στην ομάδα παιδιών που 
συμμετείχαν στο 3ο κλινικό σενάριο της αλλαγής χειρουργικού τραύματος (Ν=30),  
(Shapiro-Wilk, N<50) βρέθηκε κανονική κατανομή σε όλες τις μεταβλητές, εκτός 
από τον αυτοαναφερόμενο πόνο των παιδιών (FACES) και της κλίμακας NRS, της 
δυσφορίας των παιδιών, σύμφωνα με τις αναφορές των Ιατρών. Στη συνέχεια 
πραγματοποιήθηκε έλεγχος T-test για τις μεταβλητές με κανονική κατανομή και μη 
παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney για τις μεταβλητές με μη κανονική κατανομή.  
Η παρακάτω κλίμακα εμφάνισε στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα: 
1. Κλίμακα NRS (αναφορές Νοσηλευτών/τριών για τη δυσφορία 
των παιδιών): Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των 
Νοσηλευτών/τριών, για τη δυσφορία που βίωσαν τα παιδιά, κατά την εξέταση 
τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με 
τις απαντήσεις των Νοσηλευτών/τριών, η ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερη 
δυσφορία, σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ (p:0.028). 
Στη σύγκριση των υπόλοιπων κλιμάκων δεν παρατηρήθηκε στατιστικά 
σημαντική διαφορά στον πόνο και τη δυσφορία των παιδιών, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ 
και της ομάδας Ελέγχου, όπως φαίνεται στον πίνακα 11. 
Πίνακας 11 
Μ.Ο Πόνου και Δυσφορίας και P στην Αλλαγή Χειρουργικού Τραύματος 
 Ομάδα NAO Ομάδα Ελέγχου Δείκτης P 
Πόνος 
Παιδιά 1.86 3.00 Z: -1.549 0.121 
Ιατροί 1.26 2.46 t: -1.436 0.162 
Νοσηλευτές 1.20 2.66 t: -1.703 0.100 
Γονείς 2.33 2.86 t: -0.537 0.595 
Παρατηρητής 2.20 2.86 t: -0.867 0.393 
73 
 
Δυσφορία 
Παιδιά 1.86 3.13 t: -1.245 0.224 
Ιατροί 1.73 3.06 Z: -1.750 0.080 
Νοσηλευτές 1.20 3.13 t: -2.318 0.028 
Γονείς 1.80 2.86 t: -1.145 0.262 
Παρατηρητής 2.20 2.86 t: -0.867 0.393 
 
Στο 3ο κλινικό σενάριο, της αλλαγής χειρουργικού τραύματος, η ομάδα Ελέγχου 
βίωσε μεγαλύτερη δυσφορία, σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ, σύμφωνα με τις αναφορές 
των Νοσηλευτών/τριών. Κατά τη σύγκριση των υπόλοιπων κλιμάκων μέτρησης του 
πόνου και της δυσφορίας των παιδιών, μεταξύ των δύο ομάδων, δεν παρατηρούνται 
στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα. 
6.2.4. Αφαίρεση Χειρουργικών Ραμμάτων 
Στον έλεγχο κανονικότητας που πραγματοποιήθηκε στην ομάδα παιδιών, που 
συμμετείχαν στο 4ο κλινικό σενάριο της αφαίρεσης χειρουργικών ραμμάτων, (Ν=30),  
(Shapiro-Wilk, N<50) δεν βρέθηκε κανονική κατανομή στις μεταβλητές, παρά μόνο 
στη μεταβλητή της ηλικίας. Στη συνέχεια, για τη σύγκριση του πόνου και της 
δυσφορίας μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της ομάδας Ελέγχου πραγματοποιήθηκε ο μη 
παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney για τις όλες τις μεταβλητές (πίνακας 12). Οι 
παρακάτω κλίμακες παρουσίασαν στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα: 
1. Κλίμακα FACES (Πόνος που ανέφεραν τα παιδιά): Υπάρχει 
στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των παιδιών, για τον πόνο που 
βίωσαν κατά την εξέταση τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της 
ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με τις αυτοαναφορές των παιδιών, η ομάδα Ελέγχου 
βίωσε μεγαλύτερο πόνο, σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ (p:0.012). 
2. Κλίμακα CAM’S (Δυσφορία που ανέφεραν τα παιδιά): Υπάρχει 
στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των παιδιών, για τη δυσφορία 
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που βίωσαν κατά την εξέταση τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της 
ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με τις αυτοαναφορές των παιδιών, η ομάδα Ελέγχου 
βίωσε μεγαλύτερη δυσφορία, σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ (p:0.023). 
3. Κλίμακα NRS (αναφορές Νοσηλευτών/τριών για τον πόνο των 
παιδιών): Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των 
Νοσηλευτών/τριών, για τον πόνο που βίωσαν τα παιδιά, κατά την εξέταση τους 
στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με τις 
απαντήσεις των Νοσηλευτών/τριών, η ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερο πόνο, 
σε σχέση με την ομάδα NAO (p:0.022). 
4. Κλίμακα NRS (αναφορές Γονέων για τον πόνο των παιδιών): 
Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στις απαντήσεις των γονέων, για τον 
πόνο που βίωσαν τα παιδιά,  κατά την εξέταση τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της 
ομάδας ΝΑΟ και της ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με τις απαντήσεις των γονέων, 
η ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερο πόνο, σε σχέση με την ομάδα NAO 
(p:0.009). 
5. Κλίμακα Flacc (Παρατηρήσεις Εξωτερικού Παρατηρητή για τον 
πόνο και τη δυσφορία των παιδιών): Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά 
στις παρατηρήσεις του εξωτερικού παρατηρητή, για τον πόνο και τη δυσφορία 
παιδιών που βίωσαν τα παιδιά, κατά την εξέταση τους στα Τ.Ε.Ι, μεταξύ της 
ομάδας ΝΑΟ και της ομάδας Ελέγχου. Σύμφωνα με τις παρατηρήσεις 
εξωτερικού παρατηρητή, η ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερο πόνο και 
δυσφορία, σε σχέση με την ομάδα NAO, με τον πόνο και τη δυσφορία που 
βίωσαν τα παιδιά της ομάδας Ελέγχου (p:0.014). 
Στη σύγκριση των υπόλοιπων κλιμάκων δεν παρατηρήθηκε στατιστικά 
σημαντική διαφορά στον πόνο και τη δυσφορία των παιδιών, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ 
και της ομάδας Ελέγχου, όπως φαίνεται στον πίνακα 12. 
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Πίνακας 12 
Μ.Ο Πόνου και Δυσφορίας και P στην Αφαίρεση Χειρουργικών Ραμμάτων 
 Ομάδα NAO Ομάδα Ελέγχου Δείκτης P 
Πόνος 
Παιδιά 2.00 3.93 Z: -2.520 0.012 
Ιατροί 1.26 2.60 Z: -1.818 0.069 
Νοσηλευτές 1.13 2.86 Z: -2.294 0.022 
Γονείς 1.33 3.46 Z: -2.597 0.009 
Παρατηρητής 2.20 4.46 Z: -2.466 0.014 
Δυσφορία 
Παιδιά 1.53 3.60 Z: -2.281 0.023 
Ιατροί 1.93 2.86 Z: -1.222 0.222 
Νοσηλευτές 2.00 2.86 Z: -0.740 0.459 
Γονείς 2.20 4.06 Z: -1.876 0.061 
Παρατηρητής 2.20 4.46 Z: -2.466 0.014 
 
 Στο 4ο κλινικό σενάριο, της αφαίρεσης χειρουργικών ραμμάτων, η 
ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερο πόνο σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ, σύμφωνα με τις 
αναφορές των παιδιών, των Νοσηλευτών/τριών, των γονέων και του εξωτερικού 
παρατηρητής. Επίσης, η ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερη δυσφορία, σε σχέση με την 
ομάδα ΝΑΟ, σύμφωνα με τις αναφορές των παιδιών και του εξωτερικού παρατηρητή.  
Κατά τη σύγκριση των υπόλοιπων κλιμάκων μέτρησης του πόνου και της δυσφορίας 
των παιδιών, μεταξύ των δύο ομάδων, δεν παρατηρούνται στατιστικά σημαντικά 
αποτελέσματα.  
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6.3. Διερεύνηση εμπειρίας επαγγελματιών υγείας 
Όπως προαναφέραμε, οι συνεντεύξεις πραγματοποιήθηκαν στο χώρο του 
Νοσοκομείου, μετά το πέρας της ερευνητικής δράσης. Συνολικά υποβλήθηκαν σε 
συνέντευξη επτά Παιδοχειρουργοί και τρείς Νοσηλεύτριες που συμμετείχαν στην 
έρευνα. Τα ερευνητικά δεδομένα, μετά την απομαγνητοφώνηση τους, οργανώθηκαν σε 
επτά θεματικές ενότητες και αναλύονται στη συνέχεια. 
1. Συνολική αποτίμηση της παρουσίας του NAO στο Ιατρείο 
Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων στη συνέντευξη συμφώνησε ότι η παρουσία 
του ρομπότ κοινωνικής αρωγής NAO διευκόλυνε την πρακτική τους, στο χώρο του 
ιατρείου. Είτε ηρεμώντας και χαλαρώνοντας τα παιδιά, είτε δημιουργώντας ένα πιο 
φιλικό περιβάλλον εξέτασης, προωθώντας τη συνεργασία μεταξύ των επαγγελματιών 
υγείας και του παιδιού, στη διάρκεια της ιατρικής παρέμβασης. Το NAO φαίνεται να 
έκανε τα παιδιά πιο χαρούμενα και συνεργάσιμα. Επίσης, αναφέρεται ότι το NAO 
απασχολούσε με δημιουργικό τρόπο τα παιδιά, διευκολύνοντας την ιατρική παρέμβαση 
και εξοικονομούσε χρόνο στον ιατρό, από το να δώσει ο ίδιος πληροφορίες στο παιδί 
για την παρέμβαση. Σύμφωνα με τα λεγόμενα ενός συνεντευξιαζόμενου: «Διευκόλυνε 
με την έννοια ότι τα παιδιά χαλάρωναν και έβρισκαν έναν τρόπο να είναι πιο ήρεμα, κατά 
τη διάρκεια της εξέτασης ή των ιατρικών πράξεων που διενεργούνταν». Σε καμία 
περίπτωση δεν αναφέρεται ότι η παρουσία του NAO δημιούργησε κάποια ενόχληση. 
Μόνο ένας συνεντευξιαζόμενος ανέφερε ότι η παρουσία του ΝΑΟ δεν διευκόλυνε και 
ίσως προκάλεσε κάποιες καθυστερήσεις στη ρουτίνα του ιατρείου. 
2. Επίδραση του ΝΑΟ στο αίσθημα πόνου των παιδιών 
Η πλειοψηφία των ερωτώμενων δεν θεωρεί ότι το NAO μειώνει το αίσθημα του 
πόνου, αλλά ότι μειώνει την προσοχή που δίνουν τα παιδιά στον πόνο. Αυτολεξεί 
αναφέρθηκαν: «Δεν ξέρω αν μειώνει το αίσθημα του πόνου. Θεωρώ ότι δεν μειώνει το 
αίσθημα του πόνου, ωστόσο αποπροσανατολίζει τα παιδιά, οπότε είμαι σίγουρη ότι 
μειώνει τον φόβο του πόνου» και «Σίγουρα μειώνει την προσοχή που δίνουν στον πόνο». 
Αυτό, κατά τα λεγόμενα των συμμετεχόντων, επιτυγχάνεται με τη διάσπαση προσοχής 
που προκαλεί το NAO στα παιδιά, κατά τη διάρκεια των ιατρικών παρεμβάσεων. Το 
NAO φαίνεται, κατά τις απαντήσεις των συμμετεχόντων, να απασχολεί τα παιδιά και να 
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αποπροσανατολίζει την προσοχή τους από το επώδυνο ερέθισμα, κάνοντας τα να 
αντιδρούν πιο ήπια. Ως επιπλέον παράγοντες που σχετίζονται με τη συμπεριφορά πόνου 
γενικά (έκφραση του ή όχι), αναφέρονται η ηλικία του παιδιού και ο τύπος της 
προσωπικότητας του, καθώς και ο τύπος της ιατρικής παρέμβασης. Επίσης αναφέρεται 
και το γεγονός ότι κάθε αντίδραση στον πόνο είναι εξατομικευμένη και ποικίλλει. 
3. Επίδραση του ΝΑΟ στο αίσθημα δυσφορίας των παιδιών 
Οι απαντήσεις των συμμετεχόντων σχετικά με την επίδραση του ΝΑΟ στο 
αίσθημα δυσφορίας των παιδιών, στην πλειονότητα των περιπτώσεων, συμφωνούν ότι 
η δυσφορία μειώνεται. Η μείωση της αποδίδεται στη διάσπαση προσοχής, που 
επιτυγχάνεται με τη χρήση του ΝΑΟ, καθώς απασχολεί τα παιδιά κατά τη διάρκεια των 
ιατρικών παρεμβάσεων. Οι συμμετέχοντες αναφέρουν πως «Αποπροσανατολίζει τα 
παιδιά, τα απασχολεί κι έτσι δεν φοβούνται απέναντι στην ιατρική πράξη» και «Ναι, 
μειώνεται αισθητά η δυσφορία». Και στην περίπτωση της δυσφορίας αναφέρονται 
εξατομικευμένοι παράγοντες όπως η ηλικία του παιδιού. Ένας συμμετέχοντας ανέφερε 
ότι παρατήρησε πως σε κάποια παιδιά μειώνεται η δυσφορία, σε κάποια πάλι όχι.  
4. Ενδεχόμενη χρήση του NAO στο νοσοκομείο 
Οι περισσότεροι συμμετέχοντες εξέλαβαν το ενδεχόμενο μόνιμης χρήσης του 
ΝΑΟ στο νοσοκομείο θετικά. Στα λεγόμενα τους αναφέρθηκε πως η παρουσία του 
NAO είναι ευχάριστη για τα παιδιά και καθιστά το χώρο του Νοσοκομείου πιο φιλικό 
για τους μικρούς ασθενείς. Σχολιάστηκε ο παιγνιώδης τρόπος που προσεγγίζει το ΝΑΟ 
τα παιδιά, γεγονός πολύ συμβατό με τη φύση των παιδιών που συνηθίζουν να 
προσεγγίζουν μέσα από το παιχνίδι ακόμη και το άγνωστο. Η παρουσία του ΝΑΟ, στο 
μη γνώριμο και πολλές φορές τρομακτικό περιβάλλον του νοσοκομείου, φαίνεται να 
μειώνει το άγχος των παιδιών, καθώς τα απασχολεί καθιστώντας τα λιγότερο νευρικά 
και περισσότερο συνεργάσιμα. Το ΝΑΟ χαρακτηρίστηκε «χρήσιμο» ως μέσο 
διαχείρισης των παιδιών, καθώς η νέα γενιά δείχνει όλο και περισσότερη προτίμηση και 
έχει ενδεχομένως εξοικείωση με τις νέες τεχνολογίες. Αρκετοί από τους συμμετέχοντες 
ανέφεραν ότι είναι επιθυμητή η χρήση του ΝΑΟ στο νοσοκομείο, καθώς αποτελεί μία 
πρωτοποριακή νέα τεχνολογία. Ένας συμμετέχοντας σχολίασε την ύπαρξη ή όχι 
οικονομικής δυνατότητας για την απόκτηση του, εκ μέρους του νοσοκομείου. 
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Χαρακτηριστικά, αναφέρουμε τα λόγια ενός συμμετέχοντα: «Θα ήθελα να υπάρχει ένα 
ρομπότ ΝΑΟ, γιατί είναι παιδιά, τους ενδιαφέρει το παιχνίδι.. Ο χώρος γίνεται πιο 
ευχάριστος, δεν είναι ένας στεγνός χώρος Νοσοκομείου. Και είναι και κάτι 
πρωτοποριακό». 
5. Πιθανοί χώροι δράσης του ΝΑΟ στο Παιδοχειρουργικό Τμήμα 
(Επείγοντα Ιατρεία, Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία, Παιδοχειρουργική Κλινική) 
Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων στη συνέντευξη, απέκλεισε την παρουσία 
του ΝΑΟ στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (Τ.Ε.Π). Οι λόγοι που αναφέρθηκαν 
σχετίζονταν με το φόρτο εργασίας, την μεγάλη προσέλευση περιστατικών και την 
ανάγκη για ταχύτητα και γρήγορες αποφάσεις που αφορούν στη διαχείριση του 
επείγοντος περιστατικού. Στο Τ.Ε.Π αναφέρθηκε ακόμα και το ζήτημα της ιατρικής 
ευθύνης, ως αποτρεπτικός παράγοντας για την παρουσία του ΝΑΟ στο ιατρείο. Για τις 
υπόλοιπες δομές του Παιδοχειρουργικού τμήματος (Τ.Ε.Ι και Κλινική), οι 
συμμετέχοντες ήταν θετικοί για τον εξοπλισμό τους με τεχνολογίες ρομποτικής 
κοινωνικής αρωγής. Τα Τ.Ε.Ι και η Κλινική αναφέρονται ως ιδανικοί χώροι δράσης του 
ΝΑΟ, καθώς υπάρχει ο απαιτούμενος χώρος και χρόνος και  τα περιστατικά είναι πιο 
ρυθμισμένα (είτε προγραμματισμένα, είτε υπό αγωγή). Στις δύο παραπάνω δομές 
υπάρχει ο χρόνος να εξοικειωθεί το παιδί με το ρομπότ, γεγονός απαραίτητο για να 
αναπτυχθεί ικανοποιητική αλληλεπίδραση. Πιο συγκεκριμένα οι συμμετέχοντες 
αναφέρουν: «Πρώτα στα Τ.Ε.Ι γιατί είναι πιο προγραμματισμένες οι εξετάσεις. Στα 
επείγοντα, είναι λίγο δύσκολα τα πράγματα, λόγω του όγκου της δουλειάς, του φόρτου, 
του επείγοντος» και «Θεωρώ ότι δεν είναι πρακτικό στα Ε.Ε.Ι, αλλά στο επίπεδο των 
Τ.Ε.Ι και της Κλινικής πιστεύω ότι θα βοηθήσει».  
6. Τομείς αλληλεπίδρασης του NAO με τα παιδιά 
Το σύνολο των ερωτωμένων εκλαμβάνει την αλληλεπίδραση του ρομπότ ΝΑΟ 
με τα παιδιά, ως θετική. Ως κύριοι τομείς αλληλεπίδρασης των παιδιών με το ΝΑΟ 
αναφέρονται η βελτίωση της επικοινωνίας των παιδιών με τον ιατρό και η βελτίωση της 
συνεργασίας, η διάσπαση της προσοχής των παιδιών, η δημιουργία ενός πιο φιλικού 
περιβάλλοντος εξέτασης και παρέμβασης, η ψυχαγωγία των παιδιών, η συναισθηματική 
τους ενίσχυση και η επαφή τους με νέες τεχνολογίες. Οι συμμετέχοντες ανέφεραν ότι το 
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ΝΑΟ συμβάλλει στη δημιουργία θετικών και ευχάριστων εμπειριών, στο χώρο του 
νοσοκομείου. Αναφέρεται ότι η παρουσία του ΝΑΟ εντυπωσιάζει τα παιδιά σε πρώτο 
επίπεδο και τα πληροφορεί σε δεύτερο. Για τα περισσότερα παιδιά, η αλληλεπίδραση 
με το ΝΑΟ αποτελεί μια πρωτόγνωρη εμπειρία, με συχνά ευεργετικές επιδράσεις στην 
ψυχολογία τους, που τα βοηθά να διαχειριστούν τα δυσάρεστα συναισθήματα τους. 
Σύμφωνα με τα λεγόμενα των συμμετεχόντων: «Η εμπειρία ήταν θετική βέβαια. Στη 
συνεργασία των παιδιών με τον γιατρό. Διευκολύνει την κλινική εξέταση, όσο και τις 
κλινικές πράξεις, τις απλές αυτές που κάνουμε στα Εξωτερικά Ιατρεία, πιο εύκολα» και 
«Η παρουσία του ΝΑΟ ήταν θετική. Καταρχήν μπαίνοντας μέσα στο ιατρείο ξεχνούσαν 
ότι είχαν και προσανατολιζόντουσαν σε αυτό. Οπότε έβγαζαν το άγχος τους, την αγωνία 
τους. Ήταν ένα ερέθισμα για να τους κεντρίσει το ενδιαφέρον και να ξεχάσουν γιατί 
ήρθανε, σαν παιχνίδι..».  
7. Προσωπικά σχόλια και προτάσεις για βελτίωση της χρήσης του 
NAO 
Παρά το γεγονός ότι οι περισσότεροι συμμετέχοντες εξέλαβαν την παρουσία 
του ΝΑΟ ως θετική, υπήρξαν αρκετά σχόλια για τη βελτίωση πιθανής μελλοντικής του 
χρήσης. Ένας ικανός αριθμός ερωτώμενων σχολίασε την ανάγκη ύπαρξης μεγαλύτερης 
στιχομυθίας με τα παιδιά, ώστε να επιτυγχάνεται πιο ικανοποιητική αλληλεπίδραση 
(«Ίσως σε κάποιες εξετάσεις θα χρειαζόταν πιο μεγάλη στιχομυθία, να έχει πιο πολλές 
προτάσεις, να υπήρχε πιο μεγάλη αλληλεπίδραση»). Επίσης, αναφέρθηκε η ανάγκη 
βελτίωσης της ευελιξίας του ΝΑΟ, ώστε να προσαρμόζεται καλύτερα στην ηλικία του 
παιδιού, αλλά και στην ιατρική παρέμβαση («Ίσως το πρόγραμμα να προσαρμόζεται ανά 
περίπτωση, ανάλογα με την ηλικία γιατί είναι πολύ μεγάλη η διαφοροποίηση από τις 
ηλικίες 4 μέχρι 14 ετών. Επομένως αν μπορούσε το πρόγραμμα δηλαδή τα τραγούδια, τα 
ανέκδοτα, ο τρόπος που αλληλεπιδρά με το παιδί, αν μπορούσε να αλλάζει κατά 
περίπτωση, ανάλογα με την ηλικία, θα ήταν πολύ πιο αποτελεσματικό»). Ως πιθανή λύση 
προτάθηκε η σύνταξη σεναρίων σε συνεργασία με το ιατρικό προσωπικό. Ακόμη 
προτάθηκε ο προγραμματισμός να προσαρμόζεται ανά περίπτωση, καθώς υπάρχει 
μεγάλη διαφοροποίηση στις αντιδράσεις των παιδιών σε κάθε ηλικιακό φάσμα 
(νηπιακή ηλικία, παιδική ηλικία, εφηβεία). Σχολιάστηκε ότι σε κάποιες περιπτώσεις οι 
αντιδράσεις του ΝΑΟ ήταν αδρές, καθιστώντας σαφή την ανάγκη για ύπαρξη πιο 
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πολύπλοκων σεναρίων και περισσότερης ευελιξίας. Μία άλλη προσέγγιση του υπό 
μελέτη θέματος, έθιξε την αναγκαιότητα ύπαρξης περισσότερου χρόνου 
αλληλεπίδρασης του παιδιού με το ΝΑΟ, ώστε να επιτυγχάνονται πιο θετικά 
αποτελέσματα. Η δημιουργία μίας αμφίδρομης σχέσης αλληλεπίδρασης αναφέρεται ότι 
θα είναι πιο αποτελεσματική για τα παιδιά. Επιπρόσθετα, αναφέρθηκε η ανάγκη χρόνου 
προσαρμογής στη χρήση του ΝΑΟ για το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, ώστε να 
το ενσωματώσουν επιτυχώς στην επαγγελματική τους πρακτική. Στα πλαίσια των 
γενικότερων κοινωνικοοικονομικών αλλαγών που συμβαίνουν στη χώρα μας, 
προτάθηκε και η ανάγκη για ένα πολύγλωσσο ΝΑΟ που θα υποβοηθά την επικοινωνία 
των επαγγελματιών υγείας με αλλόγλωσσους ασθενείς («Καταρχήν να γίνει 
πολύγλωσσο, αυτό είναι πολύ σημαντικό, ειδικά τώρα που έχουμε πρόσφυγες θα 
μπορούσε να μιλάει Αραβικά, θα μας διευκόλυνε». 
6.4.  Διερεύνηση εμπειρίας γονέων 
Η εμπειρία των γονέων με το ρομπότ ΝΑΟ διερευνήθηκε με την υποβολή της 
μικρής ερώτησης: «Θα θέλατε την επόμενη φορά που θα επισκεφτείτε τα Τ.Ε.Ι του 
νοσοκομείου με το παιδί σας, να είναι εδώ το NAO;». Η ερώτηση αυτή υποβλήθηκε 
μόνο στους γονείς των παιδιών που αποτέλεσαν την ομάδα ΝΑΟ. Η ερώτηση 
κωδικοποιήθηκε ως ποιοτική μεταβλητή, με πιθανές απαντήσεις ΝΑΙ και ΟΧΙ. Η 
στατιστική της επεξεργασία πραγματοποιήθηκε με ανάλυση συχνοτήτων, μόνο για την 
ομάδα ΝΑΟ και τα αποτελέσματα παρατίθενται στον πίνακα 13. 
Πίνακας 13 
Διερεύνηση εμπειρίας γονέων στην ομάδα ΝΑΟ 
Μικρή Ερώτηση ΝΑΙ ΟΧΙ 
Σενάρια: 
Εξέταση Κοιλιάς (%) 
 
15, (100%) 
 
0, (0%) 
Νευρολογική Εκτίμηση (%) 15, (100%) 0, (0%) 
Αλλαγή Τραύματος (%) 15, (100%) 0, (0%) 
Αφαίρεση Ραμμάτων (%) 14,(93.3%) 1,(6.7%) 
Σύνολο 59 (98.3%) 1 (1.7%) 
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Κεφάλαιο 7: 
Συζήτηση 
Στις μέρες μας οι νέες τεχνολογίες και η ρομποτική έχουν εισβάλλει στη ζωή 
σχεδόν όλων, στον ανεπτυγμένο κόσμο. Η ρομποτική κοινωνικής αρωγής, ως ένας νέος 
κλάδος της ρομποτικής, υπόσχεται να δώσει λύσεις μέσω της κοινωνικής 
αλληλεπίδρασης που αναπτύσσεται μεταξύ του ανθρώπου και των ρομπότ, σε 
διάφορους τομείς (εκπαίδευση, υγεία, ψυχαγωγία), (Mataric et al., 2018∙ Okamura et 
al., 2010∙ Tapus et al., 2007). Ειδικά στον τομέα της υγείας, η ρομποτική κοινωνικής 
αρωγής επιθυμεί να συμβάλει στην ανακούφιση από δυσάρεστα συμπτώματα, όπως 
είναι ο πόνος και η δυσφορία και στη συναισθηματική υποστήριξη των πασχόντων 
(Alemi et al., 2014∙ Baroni et al., 2014∙ Beran et al., 2013∙ Beran et al., 2015∙ Blanson et 
al., 2012∙ Ozaete et al., 2018∙ Pearson & Beran, 2018).  
Στην παρούσα εμπειρική έρευνα διερευνήθηκε η επίδραση που μπορεί να έχει 
το ρομπότ κοινωνικής αρωγής ΝΑΟ, στον πόνο και τη  δυσφορία παιδιατρικών 
ασθενών που επισκέπτονται τα Τ.Ε.Ι, ενός δημόσιου νοσοκομείου για να υποβληθούν 
σε επώδυνες και μη ιατρικές παρεμβάσεις. Για να διεξαχθούν τα επιστημονικά 
συμπεράσματα για τον πόνο και τη δυσφορία των παιδιών, εκτός από την ομάδα 
παιδιών που συμπεριλήφθηκε το ρομπότ ΝΑΟ, χρησιμοποιήθηκε και ομάδα Ελέγχου. 
Επίσης, στην παρούσα έρευνα, διερευνήθηκε η εμπειρία χρήσης του ρομπότ κοινωνικής 
αρωγής ΝΑΟ από τους επαγγελματίες Υγείας (Ιατρούς και Νοσηλευτές/τριες), καθώς 
και η εμπειρία των γονέων που συνόδευαν τα παιδιά. 
7.1. Ο Πόνος και η δυσφορία των παιδιών 
Κατά την ερευνητική εφαρμογή εξετάστηκαν τέσσερα κλινικά σενάρια, δύο 
πιθανώς ανώδυνα (Εξέταση Κοιλίας και Αδρή Νευρολογική Εκτίμηση) και δύο 
πιθανώς επώδυνα (Αφαίρεση Χειρουργικών Ραμμάτων και Αλλαγή Χειρουργικού 
Τραύματος). Η εμπειρία των επαγγελματιών υγείας διερευνήθηκε μέσα από την 
ημιδομημένη ατομική συνέντευξη και η εμπειρία των γονέων με την υποβολή μίας 
μικρής συνοπτικής ερώτησης. 
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Τα επίπεδα του πόνου και της δυσφορίας των παιδιών διερευνήθηκαν μέσα από 
τις απαντήσεις των παιδιών, με αυτοαναφορά. Η αυτοαναφορά του πόνου και της 
δυσφορίας, από τα παιδιά, αποτελεί σύμφωνα με τις επιστημονικές απόψεις τόσο 
ιατρών, όσο και ερευνητών, τον χρυσό κανόνα στην εκτίμηση αυτών των παραμέτρων 
(Beyer, McGrath, Berde, 1990).  
Οι αυτοαναφορές αποτελούν πολύτιμους δείκτες εκτίμησης του πόνου τόσο των 
παιδιών, όσο και των ενηλίκων, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες και τα 
ερευνητικά δεδομένα που αφορούν στη διαχείριση του πόνου. Όπως αναφέρει ο Fogel 
(1996), o πιο ειδικός για να αξιολογήσει τον πόνο που βιώνει είναι ο ίδιος ο πάσχων. 
Επιπλέον, παιδιά ηλικίας 3 ετών και άνω φαίνεται πως έχουν την ικανότητα να 
αναφέρουν τον πόνο που βιώνουν (Wong & Baker, 1988).  
Οι αυτοαναφορές των παιδιών για τη συναισθηματική τους κατάσταση είναι 
απαραίτητες, για να κατανοήσουμε τα εσωτερικά τους συναισθήματα και τις εμπειρίες 
τους. Ειδικά στην περίπτωση των ιατρικών παρεμβάσεων σε παιδιά,  παρά τα δεδομένα 
παρατήρησης που μπορούμε να αντλήσουμε από γονείς και παρατηρητές, τα παιδιά 
μπορούν να δώσουν αξιόπιστες πληροφορίες για την κατάσταση που βιώνουν, επώδυνη 
ή μη. Ωστόσο, όπως αναφέρουν οι Martin & Cohen (2012), στα παιδιά η διάκριση 
μεταξύ πόνου και δυσφορίας είναι συχνά δύσκολη στην κλινική πράξη. 
Ταυτόχρονα, για να υπάρχει μια ολοκληρωμένη εικόνα των υπό μελέτη 
φαινομένων, επιλέξαμε να υπάρχουν παράλληλες μετρήσεις από τους υπόλοιπους 
συμμετέχοντες της έρευνας, εν προκειμένω τους Ιατρούς, τους/τις Νοσηλευτές/τριες και 
τους Γονείς των παιδιών, πέρα από το κύριο υποκείμενο της έρευνας που ήταν τα 
παιδιά. Η καθολικότητα της διερεύνησης των υπό μελέτη φαινομένων ολοκληρώθηκε 
με τις παρατηρήσεις του Εξωτερικού Παρατηρητή που διασφάλιζε, όσο το δυνατόν, πιο 
αμερόληπτες μετρήσεις. Οι απαντήσεις των Ιατρών, των Νοσηλευτών/τριών και των 
Γονέων αποτέλεσαν ετεροαναφορές και οι παρατηρήσεις του Εξωτερικού Παρατηρητή 
της έρευνας, προϊόν παρατήρησης. Τα αποτελέσματα της ομάδας ΝΑΟ συγκρίθηκαν με 
τα αποτελέσματα της ομάδας Ελέγχου. 
Στην εκτίμηση παιδιατρικών παραμέτρων, όπως είναι ο πόνος και η δυσφορία, η 
συλλογή ερευνητικών δεδομένων από πολλές πηγές οδηγεί σε πιο πλήρη περιγραφή 
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των φαινομένων, σε σύγκλιση των αντλούμενων επιστημονικών πληροφοριών και σε 
πιο έγκυρα συμπεράσματα (Beyer et al., 1990). Η εκτίμηση του πόνου και της 
δυσφορίας των παιδιών, από όλες τις πηγές δεδομένων, πραγματοποιήθηκε με 
ερευνητικά εργαλεία που εμφανίζουν εγκυρότητα και αξιοπιστία σε ποικίλες έρευνες. 
Οι κλίμακες που χρησιμοποιήθηκαν, έχουν δοκιμαστεί σε πληθώρα παιδιατρικών 
πληθυσμών και είναι κατάλληλες για χρήση σε παιδιατρικές δομές (Ersig et al., 2013∙ 
Ferreira-Valente et al., 2011∙ Fogel et al., 1996∙ Hawker et al., 2011∙ Wong & Baker, 
1988). 
Συνολικά στην έρευνα συμμετείχαν 120 παιδιά. Τα 60 αποτέλεσαν την ομάδα 
παιδιών που αλληλεπίδρασε με το ρομπότ κοινωνικής αρωγής ΝΑΟ, ενώ τα υπόλοιπα 
60 αποτέλεσαν την ομάδα Ελέγχου. Σε σχέση με το φύλο, οι δύο ομάδες δεν ήταν ίσες. 
Η ομάδα ΝΑΟ έχει περισσότερα αγόρια, από την ομάδα Ελέγχου. Σε σχέση με την 
ηλικία, δεν παρατηρείται σημαντικά στατιστική διαφορά μεταξύ της ηλικίας της ομάδας 
NAO, με την ομάδα Ελέγχου. Τα παιδιά και στις δύο ομάδες είχαν την ίδια περίπου 
ηλικία.  
Κατά τη σύγκριση των κλιμάκων μέτρησης του παιδιατρικού πόνου και της 
δυσφορίας, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της ομάδας Ελέγχου, σε όλο το δείγμα 
(Ν:120), διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στον πόνο και την δυσφορία 
μεταξύ των δύο ομάδων. Στο σύνολο του δείγματος, η ομάδα Ελέγχου βίωσε 
μεγαλύτερο πόνο και δυσφορία, σύμφωνα με τις αυτοαναφορές των παιδιών, τις 
απαντήσεις των Ιατρών, των Νοσηλευτών/τριών, των Γονέων και τις εκτιμήσεις του 
Εξωτερικού Παρατηρητή, σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ, σε στατιστικά σημαντικό 
επίπεδο. Συμπερασματικά, στο σύνολο του δείγματος, η χρήση του ρομπότ NAO 
μειώνει τον πόνο και τη δυσφορία των παιδιών στην ομάδα ΝΑΟ, σε σύγκριση με την 
ομάδα Ελέγχου, κατά την επίσκεψη τους για εξέταση στα Τ.Ε.Ι, της Παιδοχειρουργικής 
Κλινικής  
Τα αποτελέσματα για τα επιμέρους σενάρια διαφοροποιούνται.  
Σε κάθε επιμέρους κλινικό σενάριο (4 κλινικά σενάρια) συμμετείχαν 30 παιδιά. 
Τα 15 αποτέλεσαν την ομάδα που αλληλεπίδρασε με το ρομπότ ΝΑΟ, ενώ τα υπόλοιπα 
15 αποτέλεσαν την ομάδα Ελέγχου.  
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Στο 1ο κλινικό σενάριο, της εξέτασης κοιλίας, κατά τη σύγκριση των 
δημογραφικών χαρακτηριστικών (Φύλο και Ηλικία), παρατηρούνται τα εξής: Όσον 
αφορά το φύλο οι δύο ομάδες παιδιών εμφανίζουν παρόμοια κατανομή αγοριών και 
κοριτσιών. Όσον αφορά την ηλικία, δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά 
μεταξύ της ηλικίας της ομάδας NAO και της ηλικίας της ομάδας Ελέγχου. Τα παιδιά 
και στις δύο ομάδες, είχαν την ίδια περίπου ηλικία. 
Στην εξέταση κοιλίας, δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική μείωση του 
πόνου και της δυσφορίας των παιδιών, μεταξύ της ομάδας NAO και της ομάδας 
Ελέγχου. Τα παιδιά της ομάδας Ελέγχου πόνεσαν και ένιωσαν δυσφορία στα ίδια 
περίπου επίπεδα, με την ομάδα ΝΑΟ. 
Στο 2ο κλινικό σενάριο, της αδρής νευρολογικής εκτίμησης, κατά τη σύγκριση 
των δημογραφικών χαρακτηριστικών (Φύλο και Ηλικία), παρατηρούνται τα εξής: Όσον 
αφορά στο φύλο οι δύο ομάδες παιδιών εμφανίζουν παρόμοια κατανομή αγοριών και 
κοριτσιών. Όσον αφορά στην ηλικία, δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά 
μεταξύ της ηλικίας της ομάδας NAO και της ηλικίας της ομάδας Ελέγχου. Τα παιδιά 
και στις δύο ομάδες είχαν την ίδια περίπου ηλικία. 
 Στην αδρή νευρολογική εκτίμηση, κατά τη σύγκριση των κλιμάκων μέτρησης 
του πόνου και της δυσφορίας των παιδιών, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της ομάδας 
Ελέγχου, παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά στον πόνο που αναφέρουν τα 
ίδια τα παιδιά και στον πόνο και τη δυσφορία των παιδιών, σύμφωνα με τις 
παρατηρήσεις του εξωτερικού παρατηρητή. Η ομάδα Ελέγχου βιώσε μεγαλύτερο πόνο, 
σύμφωνα με τα ίδια τα παιδιά και μεγαλύτερο πόνο και δυσφορία, σύμφωνα με τον 
εξωτερικό παρατηρητή, σε σύγκριση με την ομάδα ΝΑΟ. Στις υπόλοιπες κλίμακες 
εκτίμησης του πόνου και δυσφορίας των παιδιών δεν παρατηρούνται στατιστικά 
σημαντικά αποτελέσματα. 
Στο 3ο κλινικό σενάριο, της αλλαγής χειρουργικού τραύματος, κατά τη 
σύγκριση των δημογραφικών χαρακτηριστικών (Φύλο και Ηλικία), παρατηρούνται τα 
εξής: Όσον αφορά στο φύλο οι δύο ομάδες παιδιών εμφανίζουν παρόμοια κατανομή 
αγοριών και κοριτσιών. Όσον αφορά στην ηλικία, δεν παρατηρείται στατιστικά 
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σημαντική διαφορά μεταξύ της ηλικίας της ομάδας NAO και της ηλικίας της ομάδας 
Ελέγχου. Τα παιδιά και στις δύο ομάδες είχαν την ίδια περίπου ηλικία. 
Στην αλλαγή χειρουργικού τραύματος, κατά τη σύγκριση των κλιμάκων 
μέτρησης για τον πόνο και τη δυσφορία των παιδιών, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της 
ομάδας Ελέγχου, παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην δυσφορία των 
παιδιών κατά τις εκτιμήσεις των Νοσηλευτών/τριών. Η ομάδα Ελέγχου βίωσε 
μεγαλύτερη δυσφορία, σε σχέση με την ομάδα ΝΑΟ, κατά την εκτίμηση των 
Νοσηλευτών/τριών. Κατά τη σύγκριση των υπόλοιπων κλιμάκων δεν παρατηρήθηκαν 
στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα. 
Στο 4ο κλινικό σενάριο, της αφαίρεσης χειρουργικών ραμμάτων, κατά τη 
σύγκριση των δημογραφικών χαρακτηριστικών (Φύλο και Ηλικία), παρατηρούνται τα 
εξής: Όσον αφορά στο φύλο οι δύο ομάδες παιδιών εμφανίζουν παρόμοια κατανομή 
αγοριών και κοριτσιών. Όσον αφορά την ηλικία,  παρατηρείται στατιστικά σημαντική 
διαφορά μεταξύ της ηλικίας της ομάδας NAO και της ηλικίας της ομάδας Ελέγχου. Τα 
παιδιά  στις δύο ομάδες δεν είχαν την ίδια ηλικία. 
Στην αφαίρεση χειρουργικών ραμμάτων, κατά τη σύγκριση των κλιμάκων 
μέτρησης του πόνου και της δυσφορίας που βίωσαν τα παιδιά, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ 
και της ομάδας Ελέγχου, παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά στον πόνο που 
αναφέρουν τα ίδια τα παιδιά και στον πόνο που παρατηρούν οι Νοσηλευτές/τριές, οι 
Γονείς και ο Εξωτερικός Παρατηρητής. Επίσης παρατηρείται στατιστικά σημαντική 
διαφορά στη δυσφορία που αναφέρουν τα ίδια τα παιδιά και στη δυσφορία που 
παρατηρούν οι Γονείς και ο Εξωτερικός Παρατηρητής.  
Στην αφαίρεση ραμμάτων, η ομάδα Ελέγχου βίωσε μεγαλύτερο πόνο, όπως 
αναφέρουν τα ίδια τα παιδιά, οι Νοσηλευτές/τριες, οι Γονείς και ο Εξωτερικός 
Παρατηρητής, σε σύγκριση με την ομάδα ΝΑΟ. Επίσης, η ομάδα Ελέγχου βίωσε 
μεγαλύτερη δυσφορία, όπως αναφέρουν τα ίδια τα παιδιά, οι Γονείς και ο Εξωτερικός 
Παρατηρητής, σε σύγκριση με την ομάδα ΝΑΟ. 
Στις υπόλοιπες κλίμακες εκτίμησης του πόνου και δυσφορίας των παιδιών δεν 
παρατηρούνται στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα, μεταξύ της ομάδας ΝΑΟ και της 
ομάδας Ελέγχου. 
86 
 
Με βάση τα παραπάνω φαίνεται πως στο σύνολο του δείγματος, η χρήση του 
ρομπότ κοινωνικής αρωγής ΝΑΟ μειώνει τον πόνο και τη δυσφορία των παιδιών, που 
προσέρχονται στα Τ.Ε.Ι για εξέταση, σε ανώδυνες και επώδυνες ιατρικές παρεμβάσεις, 
σε σύγκριση με την ομάδα Ελέγχου της έρευνας. Το ρομπότ  ΝΑΟ επιδρά θετικά στα 
παιδιά, μειώνοντας τον πόνο και τη δυσφορία που βιώνουν κατά τη διάρκεια των 
ιατρικών παρεμβάσεων. Η μείωση που παρατηρείται είναι στατιστικά σημαντική. 
Στα επιμέρους κλινικά σενάρια παρατηρούνται στατιστικά σημαντικές μειώσεις 
στα υπό μελέτη φαινόμενα (Πόνος και Δυσφορία), σε κάποιες κλίμακες, όχι όμως σε 
όλες. Η μη κανονικότητα του δείγματος, ο μικρός αριθμός συμμετεχόντων ανά κλινικό 
σενάριο, η ανομοιογένεια των δημογραφικών χαρακτηριστικών, σε ορισμένες 
περιπτώσεις, και ο πειραματικός σχεδιασμός ενδέχεται να επηρέασε τη στατιστική 
σημαντικότητα στις υπόλοιπες κλίμακες που δεν αναδεικνύουν στατιστικά σημαντικά 
αποτελέσματα (Ζαφειρόπουλος, 2005∙ Ζαφειρόπουλος, 2012).  
Η χρήση του ρομπότ ΝΑΟ, στα Τ.Ε.Ι της Παιδοχειρουργικής κλινικής, 
διαδραματίζει θετικό ρόλο στη διαχείριση του πόνου και της δυσφορίας των παιδιών. 
Σε παρόμοιες έρευνες σε παιδιά με σκοπό τη μείωση δυσάρεστων αισθημάτων όπως 
είναι ο πόνος, ο φόβος και η δυσφορία, με τη χρήση του ρομπότ ΝΑΟ, αναδεικνύεται 
μείωση των παρατηρούμενων φαινομένων (Alemi et al., 2014∙ Baroni et al., 2014∙ 
Beran et al., 2013∙ Beran et al., 2015∙ Blanson et al., 2012∙ Ozaete et al., 2018∙ Pearson 
& Beran, 2018).  
7.2. Η εμπειρία των παιδιών 
Στην παρούσα εμπειρική έρευνα το ρομπότ κοινωνικής αρωγής ΝΑΟ 
αλληλεπίδρασε με θετικό και παιγνιώδη τρόπο με τα παιδιά, εξηγώντας τους τη 
διαδικασία της ιατρικής παρέμβασης βήμα-βήμα, τραγουδώντας και κάνοντας αστεία. 
Η πλειοψηφία των παιδιών αντέδρασε με θετικά συναισθήματα όπως είναι ο 
ενθουσιασμός και η χαρά. Όπως αναφέραμε στο θεωρητικό μέρος, τα παιδιά εύκολα 
συμπεριλαμβάνουν τα  ρομπότ στις δραστηριότητες τους, στα πλαίσια των 
αναπτυξιακών τους χαρακτηριστικών (Beran et al., 2015∙ Dawe et al., 2018∙ Elliot et al., 
2008∙ Rudolf & Carron, 2011). 
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 Η παρουσία του ΝΑΟ δημιούργησε περιέργεια στα παιδιά και ήθελαν να 
αλληλεπιδράσουν μαζί του. Τα περισσότερα παιδιά ανυπομονούσαν να «εξεταστούν» 
από το ΝΑΟ, διατηρούσαν βλεμματική επαφή με το ρομπότ και παρακολουθούσαν τα 
λεγόμενα του, σε όλη τη διάρκεια της ιατρικής παρέμβασης.  Η επαφή διακοπτόταν 
μόνο στην περίπτωση που ο πόνος της παρέμβασης γινόταν αφόρητος για το παιδί. Τα 
παραπάνω ευρήματα είναι συμβατά με παρόμοιες έρευνες, που μελετούν την 
αλληλεπίδραση που αναπτύσσεται μεταξύ των παιδιών και των ρομπότ (Alemi et al., 
2014∙ Baroni et al., 2014∙ Beran et al., 2013∙ Beran et al., 2015∙ Blanson et al., 2012∙ 
Ozaete et al., 2018∙ Pearson & Beran, 2018).  
Θα ήταν παράλειψη να μην αναφέρουμε πως ελάχιστα παιδιά εξέφρασαν φόβο 
στην παρουσία του ρομπότ.  Το γεγονός αυτό παρατηρήθηκε στις πολύ μικρές ηλικίες 
παιδιών (4 ετών). Επίσης, ελάχιστα παιδιά έδειξαν αδιαφορία και αυτό συνέβη κυρίως 
σε πολύ λίγα παιδιά εφηβικής ηλικίας (13-14 ετών).  
Οι παιδιατρικοί ασθενείς είναι πρόθυμοι να αλληλεπιδράσουν με το ρομπότ 
κοινωνικής αρωγής ΝΑΟ, κατά τη διάρκεια ανώδυνων και επώδυνων ιατρικών 
παρεμβάσεων (Belpaeme et al., 2012∙ Belpaeme et al, 2013∙ Beran et al., 2011∙ Manesh 
et al., 2015). Τα παιδιά έδειξαν περισσότερη προτίμηση στα σενάρια που αναπτύσσεται 
μεγαλύτερη αλληλεπίδραση με το ρομπότ (Αδρή Νευρολογική Εκτίμηση). 
Στην παρούσα έρευνα, η αλληλεπίδραση που αναπτύχθηκε μεταξύ των παιδιών 
και του ΝΑΟ δεν βασίστηκε σε κάποια συγκεκριμένη τεχνική διάσπασης προσοχής, 
στα πλαίσια παρεμβάσεων γνωστικής συμπεριφοράς (Martin & Cohen, 2012). Η 
φυσική παρουσία και  οι κινήσεις του ΝΑΟ, σε συνδυασμό με τα λεγόμενα του, ήταν τα 
βασικά συστατικά της δράσης του που αποσκοπούσαν στο σύνολο να αποσπάσουν την 
προσοχή του παιδιού από τα επώδυνα ερεθίσματα και τα δυσάρεστα συναισθήματα των 
ιατρικών παρεμβάσεων. Αυτός ο τρόπος αλληλεπίδρασης επιλέχθηκε καθώς στόχος 
έρευνας ήταν να μελετηθεί αυτούσια η αλληλεπίδραση που αναπτύσσεται μεταξύ του 
ρομπότ ΝΑΟ και των παιδιών, χωρίς να παρεμβάλλονται συγκεκριμένες ψυχολογικές 
τεχνικές. Αντίστοιχα, ούτε στην ομάδα ελέγχου χρησιμοποιήθηκε καμία τεχνική, 
οποιουδήποτε τύπου, που θα επηρέαζε ενδεχομένως τις αντιδράσεις των παιδιών. Μετά 
από μελέτη της σχετικής με το θέμα βιβλιογραφίας, η σύγκριση μεταξύ ομάδας 
παρέμβασης με κάποιο μέσο (εν προκειμένω ομάδα ΝΑΟ), σε σχέση με την ομάδα 
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Ελέγχου είναι ασφαλής όταν διασφαλίζεται η απουσία άλλων παρεμβάσεων ή μέσων 
στην ομάδα Ελέγχου (Beran et al., 2013∙ Taddio et al., 2012). Η έρευνα, επιπρόσθετα, 
επεκτάθηκε σε τέσσερα διαφορετικά κλινικά σενάρια, ώστε να συγκεντρωθούν 
ερευνητικά δεδομένα από διάφορες ιατρικές παρεμβάσεις. 
Υπάρχουν πολλά πλεονεκτήματα στη χρήση του ΝΑΟ, σε δομές παροχής 
παιδιατρικής φροντίδας. Σε πρώτο επίπεδο αναφέρουμε τη φιλική και ευχάριστη 
εμφάνιση του, γεγονός που το καθιστά άμεσα αποδεκτό από τα παιδιά (Dawe  et al., 
2018). Το ΝΑΟ είναι ένα ρομπότ κοινωνικής αρωγής που μπορεί να προγραμματιστεί 
εύκολα, ανάλογα με την αναπτυξιακή ηλικία του κάθε παιδιού και να χρησιμοποιηθεί 
άμεσα από το Ιατρικό και Νοσηλευτικό προσωπικό ενός νοσοκομείου. Η εκπαίδευση 
στη χρήση του είναι απλή και μπορεί να πραγματοποιηθεί σε μικρό χρονικό διάστημα. 
Μεταφέρεται εύκολα και μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε πληθώρα ιατρικών 
παρεμβάσεων. Η συντήρηση του είναι απλή και δεν ενέχει ιδιαιτερότητες. Πέραν από 
την  καθαρά ιατρική του χρήση σε παρεμβάσεις, μπορεί να χρησιμοποιηθεί για 
συντροφιά και για ψυχαγωγία (αφήγηση ιστοριών, συμμετοχικές δραστηριότητες, 
μουσική), σε παιδιά που νοσηλεύονται για μεγάλα χρονικά διαστήματα (Beran et al., 
2013∙ Manesh et al., 2015∙ Pearson & Beran, 2018). Μια άλλη ενδεχόμενη χρήση του 
είναι η εκπαίδευση γονέων και παιδιών σε θέματα υγείας. Από τα παραπάνω, 
αναδεικνύεται η καταλληλότητα του συγκεκριμένου ρομπότ κοινωνικής αρωγής, για 
χρήση σε παιδιατρικούς ασθενείς (Dawe  et al., 2018). 
7.3. Η εμπειρία των επαγγελματιών υγείας 
Το ρομπότ κοινωνικής αρωγής ΝΑΟ έγινε δεκτό στο χώρο των Ιατρείων του 
Νοσοκομείου, με αισθήματα χαράς, περιέργειας και ενθουσιασμού από τους 
περισσοτέρους επαγγελματίες υγείας (Ιατρούς και Νοσηλευτές/τριες). Η συνεχώς 
αναπτυσσόμενη τεχνολογία φαίνεται να δημιουργεί στους αποδέκτες της μία τάση 
πειραματισμού και εξερεύνησης της. Η συνολική αποτίμηση της χρήσης του ΝΑΟ είναι 
θετική, καθώς υπάρχει ομοφωνία εκ μέρους των συμμετεχόντων, ότι παρουσία του 
είναι ευχάριστη, χαλαρώνει και ηρεμεί τα παιδιά, διευκολύνει τη διεξαγωγή των 
ιατρικών παρεμβάσεων και δημιουργεί ένα πιο ευχάριστο περιβάλλον στο νοσοκομείο. 
Ωστόσο ορισμένοι επαγγελματίες υγείας εξέφρασαν κάποιες επιφυλάξεις για τη χρήση, 
όπως φαίνεται από την ανάλυση των συνεντεύξεων. 
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 Οι απόψεις που εξέφρασαν οι περισσότεροι επαγγελματίες υγείας, σε σχέση με 
την μείωση του πόνου και της δυσφορίας των παιδιών, συνιστάται σε δύο βασικά 
συμπεράσματα: 1) Το ΝΑΟ διασπά την προσοχή των παιδιών από το επώδυνο ερέθισμα 
και από τον πόνο που βιώνουν και 2) Το ΝΑΟ μειώνει τη δυσφορία που νιώθουν τα 
παιδιά όταν εξετάζονται. Οι επαγγελματίες υγείας ωστόσο εξέφρασαν την άποψη ότι 
τόσο ο πόνος, όσο και η δυσφορία επηρεάζονται από εξατομικευμένους παράγοντές 
των παιδιών (ηλικία, φύλο, ιδιοσυγκρασία), εύρημα συμβατό με τη βιβλιογραφία 
(Martin & Cohen, 2012). 
Η πιθανή μελλοντική ενσωμάτωση του ΝΑΟ στην κλινική πρακτική του 
νοσοκομείου αντιμετωπίστηκε θετικά από τους επαγγελματίες υγείας. Οι εκφραζόμενες 
ανησυχίες των Ιατρών και των Νοσηλευτών/τριών αναφέρονται στην οικονομική 
δυνατότητα απόκτησης του ΝΑΟ από ένα δημόσιο νοσοκομείο και στην ανάγκη 
εκπαίδευσης του προσωπικού στη χρήση του. Επίσης, εκφράστηκε έντονα η ανάγκη για 
την επίτευξη μεγαλύτερης αλληλεπίδρασης, μεταξύ του ΝΑΟ και των παιδιών. 
Αναφέρθηκε, από την πλειοψηφία των ερωτώμενων, πως όσο μεγαλύτερη 
αλληλεπίδραση αναπτύσσεται, τόσο πιο θετικά είναι τα αναμενόμενα αποτελέσματα 
από την δράση του ΝΑΟ.  
Το ΝΑΟ φαίνεται πως αλληλεπίδρασε θετικά με τα παιδιά, σύμφωνα με τη 
γνώμη των επαγγελματιών υγείας, στον τομέα της πληροφόρησης, της 
συναισθηματικής ενίσχυσης, της διάσπασης προσοχής και της επαφής με νέες 
τεχνολογίες. Η χρήση του ΝΑΟ φαίνεται να βελτιώνει την επικοινωνία των παιδιών με 
τον ιατρό αλλά και τη συνεργασία μεταξύ τους. Εν τέλει, η παρουσία του ΝΑΟ 
δημιουργεί ένα πιο φιλικό και ευχάριστο περιβάλλον εξέτασης και παρέμβασης και 
συμβάλλει στη δημιουργία θετικών και ευχάριστων συναισθηματικών εμπειριών στο 
χώρο του νοσοκομείου (Beran et al., 2011∙ Beran et al., 2013). 
Οι επαγγελματίες υγείας (Ιατροί & Νοσηλευτές/τριες) εκλαμβάνουν θετικά την 
ενδεχόμενη χρήση ενός ρομπότ κοινωνικής αρωγής όπως το ΝΑΟ, στην καθημερινή 
κλινική πράξη στο νοσοκομείο (Alemi et al., 2014∙ Beran et al., 2013). Ωστόσο 
εφιστούν την προσοχή των ερευνητών στο σχεδιασμό κλινικών σεναρίων, στα οποία θα 
αναπτύσσεται μεγαλύτερη αλληλεπίδραση μεταξύ των παιδιών και του ρομπότ. 
Επιθυμούν τη συμπερίληψη τους σε μελλοντικούς ερευνητικούς σχεδιασμούς και την 
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επέκταση των εφαρμογών και σε άλλες ιατρικές παρεμβάσεις. Στον ερευνητικό 
σχεδιασμό εφαρμογών τεχνολογιών ρομποτικής κοινωνικής αρωγής για παιδιά, θα 
πρέπει να λαμβάνονται υπόψη: τα αναπτυξιακά χαρακτηριστικά των παιδιών, ο τύπος 
της ιατρικής παρέμβασης και οι απόψεις των επαγγελματιών υγείας (Mataric et al., 
2018∙ Okamura et al., 2010∙ Tapus et al., 2007). 
7.4. Η εμπειρία των γονέων 
Η συντριπτική πλειοψηφία των γονέων (98.3%) της ομάδας ΝΑΟ, όταν 
ερωτήθηκε αν θα επιθυμούσε την παρουσία του ρομπότ στα Τ.Ε.Ι, την επόμενη φορά 
που θα επισκέπτονταν το νοσοκομείο, απάντησε καταφατικά. Αξίζει να αναφέρουμε 
πως ο μοναδικός γονέας που απάντησε αρνητικά (1.7% επί του συνολικού δείγματος), 
συνόδευε την έφηβη κόρη του, για αφαίρεση χειρουργικών ραμμάτων (4ο κλινικό 
σενάριο). Ο εν λόγω γονέας ανάφερε πως η χρήση του ΝΑΟ ίσως είναι πιο κατάλληλη 
για παιδιά νεώτερης ηλικίας (πιο συγκεκριμένα ανέφερε: «Είναι μεγάλη».). Το υψηλό 
ποσοστό θετικής απάντησης, εκ μέρους των γονέων των παιδιών της έρευνας, 
καταδεικνύει την επιθυμία τους να συμπεριλαμβάνονται τεχνολογίες ρομποτικής 
κοινωνικής αρωγής στην αντιμετώπιση του πόνου και της δυσφορίας των παιδιών τους.  
Οι γονείς των παιδιών ανέφεραν πως το ΝΑΟ λειτουργεί κατευναστικά στα παιδιά, 
χαλαρώνει τους ίδιους και δημιουργεί ένα ευχάριστο και φιλικό περιβάλλον στο 
νοσοκομείο (Beran et al., 2013∙ Manesh et al., 2015). 
7.5. Περιορισμοί της έρευνας και προτάσεις για το μέλλον 
Στην παρούσα έρευνα, κύριο περιοριστικό παράγοντα αποτέλεσε ο μικρός 
αριθμός συμμετεχόντων ανά κλινικό σενάριο (Ν:30). Ωστόσο, ο ερευνητικός αυτός 
σχεδιασμός προσέφερε πολύτιμες πληροφορίες για την αλληλεπίδραση μεταξύ του 
ρομπότ ΝΑΟ και των παιδιών, σε μία ποικιλία διαφορετικών ιατρικών παρεμβάσεων. 
Ένας άλλος περιοριστικός παράγοντας ήταν η ευρεία ηλικιακή διασπορά του 
δείγματος των παιδιών, από 4 έως 14 ετών. Τα σενάρια που αναπτύχθηκαν δεν ήταν 
δυνατόν να ανταποκριθούν σε ένα τόσο μεγάλο εύρος ηλικιών. Η διαφορετική 
ψυχοκοινωνική ανάπτυξη των παιδιών απαιτεί κατάλληλη ερευνητική προσέγγιση που 
να ανταποκρίνεται στο κάθε αναπτυξιακό στάδιο, σε νοητικό, συναισθηματικό και 
γλωσσικό επίπεδο. Όπως διαπιστώθηκε, κατά την ερευνητική εφαρμογή, τα σενάρια 
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που χρησιμοποιήθηκαν ήταν περισσότερο κατάλληλα μέχρι και την ηλικία των 10-11 
ετών. Σε μεγαλύτερα παιδιά, στην εφηβεία, διαπιστώσαμε πως τόσο το τραγούδι, όσο 
και τα ανέκδοτα που επιλέχθηκαν δεν ήταν αναπτυξιακά κατάλληλα. Αυτό αποτέλεσε 
μια αδυναμία του ερευνητικού σχεδιασμού που πιθανόν να επηρέασε και τα 
αποτελέσματα. 
Όπως αναφέρθηκε από τους συνεντευξιαζόμενους, η ύπαρξη μεγαλύτερης 
αλληλεπίδρασης μεταξύ του ΝΑΟ και των παιδιών ήταν επιθυμητή. Το ίδιο 
αναφέρθηκε και από τους γονείς των παιδιών. Η παρατήρηση αυτή έγινε ιδιαίτερα 
σαφής από την εφαρμογή του 3ο κλινικού σεναρίου, της αδρής νευρολογικής 
εκτίμησης. Στο σενάριο αυτό αναπτύσσεται μεγάλη αλληλεπίδραση μεταξύ του παιδιού 
και του ρομπότ, καθώς το εξεταζόμενο παιδί καλείται να εκτελέσει συγκεκριμένες 
κινήσεις από το ρομπότ, που να αποκαλύπτουν πιθανά νευρολογικά συμπτώματα. Τα 
παιδιά, στο συγκεκριμένο σενάριο, εξέφρασαν μεγάλο ενθουσιασμό που ουσιαστικά 
εξετάστηκαν από ένα ρομπότ, με μηδαμινή συμμετοχή των επαγγελματιών υγείας. Η 
νευρολογική εκτίμηση αποτέλεσε το πιο διαδραστικό σενάριο, κατά τη γνώμη όλων 
των συμμετεχόντων στην έρευνα. Η έλλειψη ικανοποιητικής αλληλεπίδρασης, μεταξύ 
των παιδιών και του ΝΑΟ, στα υπόλοιπα κλινικά σενάρια αποτελεί περιοριστικό 
παράγοντα που σε  έναν μελλοντικό ερευνητικό σχεδιασμό θα πρέπει να ληφθεί υπόψη. 
Σε έρευνες που θα πραγματοποιηθούν στο μέλλον και θα αφορούν στη χρήση 
τεχνολογιών ρομποτικής κοινωνικής αρωγής σε παιδιατρικούς ασθενείς, προτείνεται η 
διασφάλιση μεγαλύτερού αριθμητικά δείγματος, ώστε τα αποτελέσματα να μπορούν να 
γενικευθούν στον πληθυσμό. Επίσης, προτείνεται η ανάπτυξη σεναρίων που να 
εμπεριέχουν μεγαλύτερο βαθμό αλληλεπίδρασης μεταξύ των παιδιών και των ρομπότ. 
Χρήσιμη θα ήταν η συμπερίληψη των επαγγελματιών υγείας στον ερευνητικό 
σχεδιασμό, καθώς ο τομέας της υγείας αποτελεί τον χώρο δράσης τους και μπορούν να 
προσφέρουν πολύτιμες πληροφορίες στους ερευνητές. 
Στην ενσωμάτωση των τεχνολογιών ρομποτικής κοινωνικής αρωγής, στον 
τομέα της υγείας, επιθυμητό είναι η όποιας μορφής τεχνολογίας να αντιμετωπίζεται με 
γνώση και σύνεση. Δεν θα πρέπει να παραγνωρίζουμε ως επαγγελματίες υγείας, ως 
ερευνητές και ως επιστήμονες που ασχολούνται με τις νέες τεχνολογίες το γεγονός πως 
η τεχνολογία αποτελεί ένα μέσο για τη βελτίωση της διαβίωσης και της υγείας των 
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ανθρώπων και ως τέτοιο θα πρέπει να αντιμετωπίζεται από τους χρήστες της. Είναι 
γεγονός πως κάθε νέο τεχνολογικό μέσο, εν προκειμένω η ρομποτική κοινωνικής 
αρωγής, μπορεί να βελτιώσει τις συνθήκες νοσηλείας και περίθαλψης των ασθενών. 
Εντούτοις, δεν μπορεί να υποκαταστήσει την ποιοτική θεραπευτική σχέση, που 
αναπτύσσεται μεταξύ των ανθρώπων.  
Η παρούσα έρευνα αποτελεί μια πρώτη προσπάθεια διερεύνησης της επίδρασης 
που μπορεί να έχει ένα ρομπότ κοινωνικής αρωγής, στα αισθήματα πόνου και 
δυσφορίας που βιώνουν παιδιατρικοί ασθενείς, κατά τη διάρκεια ιατρικών 
παρεμβάσεων. Κρίθηκε σκόπιμο να μελετηθεί ένα ευρύ ηλικιακό φάσμα, καθώς και 
τέσσερα διαφορετικά κλινικά σενάρια. Το γεγονός αυτό επηρέασε τα αποτελέσματα σε 
ποικίλο βαθμό. Ωστόσο, η συνολική αποτίμηση της υπό μελέτης αλληλεπίδρασης 
κρίνεται θετική, προσφέρει ενδιαφέροντα επιστημονικά συμπεράσματα και συνιστά την 
περαιτέρω διερεύνηση του θέματος στο μέλλον. 
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IV. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
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Έγκριση εκπόνησης έρευνας από  το Επιστημονικό  Συμβούλιο 
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ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΕΝΑΡΙΑ 
Σενάριο 1: Εξέταση Κοιλιάς 
(ΝΑΟ δίπλα στο κρεβάτι) 
“Γεια σου! (κίνηση χαιρετισμού)  Πως σε λένε; Εμένα με λένε NAO και είμαι ρομπότ. 
Έρχομαι συχνά εδώ στο νοσοκομείο να βοηθήσω τους γιατρούς. Μου αρέσει πολύ να 
τραγουδώ και να χορεύω. Να σου δείξω;”( μικρό χορευτικό με μουσική) 
«Κάθε πρωί τον ήλιο να τον χαιρετάς, να χαιρετάς.. (χαιρετά) 
Μες την καρδιά σου η ελπίδα θα ξυπνά, θα τραγουδώ.. (ανοίγει χέρια, από την καρδιά) 
Συνεχώς θα τραγουδάς και τον κόσμο θα κοιτάς (κουνάει χέρια) 
Τα όνειρα σου ζωντανεύουνε ξανά-ζωντανεύουνε ξανά..» (σηκώνει χέρια) 
“Έμαθα πως ήρθες σήμερα για να δούμε την κοιλιά σου. Όλα τα παιδιά πονάνε καμιά 
φορά στην κοιλιά.. (δείχνει κοιλιά) Ειδικά αν φάνε πολύ παγωτό ή πίτσα (χαχα, γέλια.. 
ξεκαρδίζεται/κεφάλι προς τα πίσω). Δεν νομίζω να έκανες κάτι τέτοιο.. Για να δούμε τι 
έπαθε η δική σου κοιλιά; 
Θα ήθελα να ξαπλώσεις στο κρεβάτι και να σηκώσεις τα ρούχα σου. 
Ω! Τι ωραία κοιλίτσα που έχεις! (σηκώνει τα χέρια ψηλά) 
Ο γιατρός θα σε ρωτήσει να δείξεις αν πονάς και που πονάς. 
Χαλάρωσε και πάρε βαθιές ανασούλες (κάνει κίνηση χαλάρωσης, ότι αφήνεται)  
(Εξέταση από τον γιατρό) 
Τα πήγες τέλεια! Ευχαριστώ! Κόλλα το!” 
Το Nao κάνει την αντίστοιχη κίνηση + υπόκλιση. 
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Σενάριο 2:  Αδρή Νευρολογική Εκτίμηση 
Το NAO είναι πάνω στο γραφείο του γιατρού και ακολουθούν τα εξής: 
“Γεια σου! (κίνηση χαιρετισμού)  Πως σε λένε; Εμένα με λένε NAO και είμαι ρομπότ. 
Έρχομαι συχνά εδώ στο νοσοκομείο να βοηθήσω τους γιατρούς. 
“Έμαθα πως ήρθες σήμερα να δούμε το κεφάλι σου  
Κι έμενα το κεφάλι μου δεν είναι καμιά φορά πολύ καλά, κάτσε να σου δείξω. (Φωτάκια 
λαμπάκια και το Nao κουνάει δεξιά και αριστερά το κεφάλι του, σαν να μην είναι καλά 
στο κεφάλι) 
Αλλά ευτυχώς έρχομαι εδώ και με βλέπουν 
Θα σου πω τι μου κάνουν, να το κάνουμε μαζί 
Έλα κοντά μου (να κάνει την αντίστοιχη κίνηση: Ελα!). Κάτσε προσοχή! (κάθεται σε θέση 
προσοχής) Κλείσε τα μάτια (κλείνει μάτια). Ζαλίζεσαι; 
Άνοιξε τα μάτια σου (ανοίγει μάτια). Κοίταξε ψηλά, στο ταβάνι (κοιτάει ψηλά). Το ταβάνι 
θέλει βάψιμο! (γελάκι) Πονάς; 
Κοίταξε τα πόδια σου (κοιτάει τα πόδια του). Πονάς; 
Κοίταξε δεξιά, (κοιτάει δεξιά) πονάς; Κοίταξε αριστερά (κοιτάει αριστερά), πονάς; 
Δείξε μου τα δόντια σου 
Χαμογέλασε! Τι ωραίο χαμόγελο! 
Φούσκωσε τα μάγουλα σου 
Τα πήγες τέλεια! Τελειώσαμε! Σ’ ευχαριστώ!” (υπόκλιση και χειροκρότημα) 
 
 
 
 
105 
 
Σενάριο 3: Αφαίρεση χειρουργικών ραμμάτων 
NAO δίπλα στο κρεβάτι 
“Γεια σου! (κίνηση χαιρετισμού) Πως σε λένε; Εμένα με λένε NAO  και είμαι ρομπότ. 
Έρχομαι συχνά εδώ στο νοσοκομείο να βοηθήσω τους γιατρούς. Μου αρέσει πολύ να 
τραγουδώ και να χορεύω. Να σου δείξω;”( μικρό χορευτικό με μουσική) 
«Κάθε πρωί τον ήλιο να τον χαιρετάς (χαιρετά) 
Να πλημμυρίζει με αγάπη η καρδιά (ανοίγει χέρια από καρδιά) 
Να μην πάψεις να ζητάς ,όλα αυτά που αναζητάς 
Τα όνειρα σου θα ναι πια αληθινά» (σηκώνει χέρια ψηλά) 
“Μμμ νομίζω ήρθες για να βγάλουμε κάτι σήμερα. (κλίνει το κεφάλι του) 
Οι γιατροί μας τα βγάζουν αυτά τα πράγματα, είναι χειρουργοί! (κάνει κίνηση με χέρι) 
Έλα! Ξάπλωσε στο κρεβάτι! 
Θα τα κάνουμε όλα μαζί, πολύ σιγά! 
Είσαι γενναίο παιδί, μου αρέσεις πολύ!  
Θα βγάλουμε τις γάζες και θα δούμε την πληγή. 
Ο γιατρός θα βγάλει πολύ σιγά τις κλωστές κι εγώ θα σου κρατάω παρέα! 
Μέχρι να μετρήσω ως το δέκα θα έχουμε τελειώσει 
(το NAO μετράει και ταυτόχρονα κάνει κινήσεις) 
1 κολλά το! 2 ξεκινάμε 3 δεν πονάει καθόλου 4 , 5, 6 τα πας πολύ καλά! 7, 8 σχεδόν 
τελειώσαμε, 9, 10 τελειώσαμε! Μουσική νίκης (ταραραρα)! 
Τα πήγες φανταστικά! Μπράβο σου!” 
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Σενάριο 4: Αλλαγή χειρουργικού τραύματος 
(NAO δίπλα στο κρεβάτι) 
“Γεια σου! (κίνηση χαιρετισμού)  Πως σε λένε; Εμένα με λένε NAO και είμαι ρομπότ. 
Έρχομαι συχνά εδώ στο νοσοκομείο να βοηθήσω τους γιατρούς. Μου αρέσει πολύ να 
τραγουδώ και να χορεύω. Θα σου δείξω μετά! 
Ο γιατρός μου είπε ότι έχεις μια πληγή που χρειάζεται να δούμε αν έγινε καλά 
Ξάπλωσε στο κρεβάτι και σήκωσε τα ρούχα σου 
Ωωω δεν είναι τίποτα, χρειάζεται μόνο λίγη περιποίηση (κίνηση καθησυχασμού) 
Γιατρέ προτείνω να αλλάξουμε τις γαζούλες! (το Nao γυρνάει κεφάλι δεξιά και κοιτάει 
τον γιατρό, ο γιατρός απαντάει) 
Εγώ θα σου κρατάω παρέα με μουσική! 
Θα βγάλουμε τις γάζες και θα βάλουμε καινούριες (όση ώρα ο γιατρός κάνει την αλλαγή, 
μουσική τραγούδι) 
Όλα θα πάνε καλά! Άκου! 
«Κάθε πρωί τον ήλιο να τον χαιρετάς (χαιρετά) 
Μες την καρδιά σου η ελπίδα θα ξυπνά (κίνηση προς την καρδιά) 
Συνεχώς θα τραγουδάς και τον κόσμο θα κοιτάς (διάφορες κινήσεις χορού) 
Τα όνειρα σου ζωντανεύουνε ξανά 
(Στη δεύτερη στροφή οι ίδιες κινησεις) 
Κάθε πρωί τον ήλιο να τον χαιρετάς 
Να πλημμυρίζει με αγάπη η καρδιά  
Να μην πάψεις να ζητάς ,όλα αυτά που αναζητάς 
Τα όνειρα σου θα ναι πια αληθινά» 
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 (Το τραγούδι πάει όσο διαρκεί η αλλαγή) 
Τελειώσαμε! Τα πήγες τέλεια! Περαστικά! 
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Ερευνητικά εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν 
 
Για παιδιά 
Πόνος παιδιών: 
 
  
Δυσφορία παιδιών: 
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Για Ιατρούς 
 
Προς τους Ιατρούς της Παιδοχειρουργικής Κλινικής: 
Στα πλαίσια επιστημονικής έρευνας που πραγματοποιείται στο νοσοκομείο, 
σχετικά με την επίδραση τεχνολογιών ρομποτικής κοινωνικής αρωγής στον πόνο και 
στη δυσφορία που βιώνουν τα παιδιά-επισκέπτες των Τ.Ε.Ι, παρακαλούμε τη βοήθεια 
σας. Παρακάτω υπάρχουν δύο κλίμακες που μετρούν τον πόνο και τη δυσφορία των 
παιδιών, κατά την επίσκεψη τους στα Τακτικά Ιατρεία. Παρακαλείστε να σημειώσετε 
με ένα απλό σημάδι, πάνω στη γραμμή της κλίμακας (από το 1 εώς το 10), πόσο 
πιστεύεται ότι πόνεσε ή ένιωσε δυσφορία το παιδί, κατά την ιατρική αυτή 
εξέταση/παρέμβαση. Η συμμετοχή σας είναι πολύτιμη και σας ευχαριστούμε πολύ. 
Η συμμετοχή σας στην έρευνα είναι ανώνυμη και εθελοντική και οι 
πληροφορίες που θα δώσετε θα χρησιμοποιηθούν μόνο για επιστημονικούς σκοπούς. 
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Για Νοσηλευτές/τριές 
 
Προς τους Νοσηλευτές/τριες των Τ.Ε.Ι: 
Στα πλαίσια επιστημονικής έρευνας που πραγματοποιείται στο νοσοκομείο, 
σχετικά με την επίδραση τεχνολογιών ρομποτικής κοινωνικής αρωγής στον πόνο και 
στη δυσφορία που βιώνουν τα παιδιά-επισκέπτες των Τ.Ε.Ι, παρακαλούμε τη βοήθεια 
σας. Παρακάτω υπάρχουν δύο κλίμακες που μετρούν τον πόνο και τη δυσφορία των 
παιδιών, κατά την επίσκεψη τους στα Τακτικά Ιατρεία. Παρακαλείστε να σημειώσετε 
με ένα απλό σημάδι, πάνω στη γραμμή της κλίμακας (από το 1 εώς το 10), πόσο 
πιστεύεται ότι πόνεσε ή ένιωσε δυσφορία το παιδί, κατά την ιατρική αυτή 
εξέταση/παρέμβαση. Η συμμετοχή σας είναι πολύτιμη και σας ευχαριστούμε πολύ. 
Η συμμετοχή σας στην έρευνα είναι ανώνυμη και εθελοντική και οι 
πληροφορίες που θα δώσετε θα χρησιμοποιηθούν μόνο για επιστημονικούς σκοπούς. 
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Για Γονείς 
Προς τους γονείς που επισκέπτονται τα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία της 
Παιδοχειρουργικής Κλινικής: 
Στα πλαίσια επιστημονικής έρευνας που πραγματοποιείται στο νοσοκομείο, 
σχετικά με την επίδραση τεχνολογιών ρομποτικής κοινωνικής αρωγής στον πόνο και 
στη δυσφορία που βιώνουν τα παιδιά-επισκέπτες των Τ.Ε.Ι, παρακαλούμε τη βοήθεια 
σας. Παρακάτω υπάρχουν δύο κλίμακες που μετρούν τον πόνο και τη δυσφορία των 
παιδιών, κατά την επίσκεψη τους στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία. Παρακαλείστε να 
σημειώσετε με ένα απλό σημάδι, πάνω στη γραμμή της κλίμακας (από το 1 εώς το 
10), πόσο πιστεύεται ότι πόνεσε ή ένιωσε δυσφορία το παιδί σας κατά την ιατρική 
αυτή εξέταση/παρέμβαση. Η συμμετοχή σας είναι πολύτιμη και σας ευχαριστούμε 
πολύ. 
Η συμμετοχή σας στην έρευνα είναι ανώνυμη και εθελοντική και οι 
πληροφορίες που θα δώσετε θα χρησιμοποιηθούν μόνο για επιστημονικούς σκοπούς. 
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Μικρή ερώτηση προς Γονείς 
Θα θέλατε την επόμενη φορά που θα επισκεφτείτε τα Τ.Ε.Ι του νοσοκομείου με 
το παιδί σας, να είναι εδώ το NAO; 
ΝΑΙ                                                                                ΟΧΙ 
Αν απαντήσατε όχι, γράψτε μας γιατί 
Κλίμακα Flacc Εξωτερικού Παρατηρητή 
Νούμερο παιδιού:
Αριθμός Σεναρίου: 
Φύλο:Άρρεν/Θήλυ                                                                                                                                              
Ηλικία: 
Κατηγορίες Βαθμολογία 
0 1 2 
Πρόσωπο Καμία 
συγκεκριμένη 
έκφραση ή 
χαμόγελο 
Περιστασιακή γκριμάτσα ή 
κατσούφιασμα, απόσυρση, 
αδιαφορία 
Συνεχές 
κατσούφιασμα, 
σφιγμένο σαγόνι, 
τρεμάμενο 
πιγούνι 
Πόδια Φυσιολογική/χαλαρ
ή θέση 
Πόδια τεταμένα, ανησυχία, 
ένταση 
Κλωτσάει, 
σηκώνει πόδια 
Δραστηριότητ
α 
Ξαπλώνει ήσυχα σε 
ομαλή θέση, 
μετακινείται εύκολα 
Στριφογυρίζει, μετακινείται 
προς τα μπρός και προς τα 
πίσω, υπερένταση 
Τινάζεται, 
αντιστέκεται, 
ακαμψία 
Κλάμα Δεν κλαίει (ξύπνιο/ 
κοιμισμένο) 
Αναστεναγμοί/ψιθυρίσματ
α, περιστασιακά παράπονα 
Κλαίει σταθερά, 
ουρλιαχτά/λυγμοί
, συχνά 
παράπονα 
Παρηγοριά Ικανοποιημένο, 
ήρεμο 
Ησυχάζει εύκολα αν 
κάποιος του μιλήσει ή το 
αγγίξει/αγκαλιάσει. 
Αποσπάται εύκολα 
Δυσκολία στο να 
καθησυχαστεί 
και να 
παρηγορηθεί 
 
